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 RESUMEN 
Introducción: las deformidades dentofaciales constituyen un problema de salud pública 
con una demanda creciente, en la que el resultado estético tiene un gran impacto en el 
ámbito psicosocial del individuo. El éxito quirúrgico va a ser apreciado por el paciente si 
su oclusión y su perﬁl facial estético son correctos y, por ello, es fundamental poder prever 
el resultado quirúrgico mediante herramientas informáticas de planiﬁcación dentofacial. El 
cirujano va a valorar el éxito del tratamiento por la satisfacción del paciente y porque el 
resultado ﬁnal se ajuste a la predicción realizada previamente. Por esta razón es muy 
importante que el programa que se utilice ofrezca un resultado ﬁable que se ajuste de la 
mejor manera posible al futuro resultado postoperatorio. Entre los programas disponibles 
en el mercado, uno de los más utilizados es Dolphin Imaging y es necesario realizar 
estudios que validen la precisión del mismo y conﬁrmen los algoritmos de relación de 
movimiento de los tejidos blandos en virtud del movimiento óseo. Este programa dispone 
además de una herramienta de ajuste labial para mejorar la predicción de estas 
estructuras, fuente de la mayoría de errores en planiﬁcación digital en cirugía ortognática, 
que carece de estudios que valoren su predictibilidad con respecto a la planiﬁcación sin 
dicha aplicación. El éxito del tratamiento de los pacientes intervenidos de una deformidad 
dentofacial es percibida como una mejora de su calidad de vida, pudiendo no coincidir con 
el éxito del tratamiento para el cirujano, para el que el éxito puede ser un resultado 
postoperatorio acorde a la planiﬁcación digital prequirúrgica. Varios cuestionarios valoran 
la calidad de vida de diferentes patologías, siendo los más especíﬁcos en procedimientos 
en la cavidad oral y en cirugía ortognática el Oral Health Impact Proﬁle Questionnaire 
(OHIP-14) y el Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ). 
Material y métodos: se realizó la comparación de los registros prequirúrgicos con 
Dolphin Imaging System® y los registros ﬁnales de una muestra de 27 pacientes 
sometidos a cirugía ortognática. Mediante la superposición de las imágenes, se comparó 
la diferencia de las medidas horizontales, verticales y angulares de varios puntos 
cefalométricos óseos y blandos, tanto en el global de la muestra como estratiﬁcando 
según diagnóstico y tratamiento aplicado. Asimismo, se compararon las proporciones de 
movimiento de los tejidos duros y blandos de la muestra con los que utiliza el programa, 
para validar si son correctos. Por otra parte, se solicitó a todos los pacientes al ﬁnal del 
tratamiento que valorasen su calidad de vida con los cuestionarios OHIP-14 y OQLQ para 
investigar la posible relación de los resultados con el grado de error de la planiﬁcación con 
Dolphin Imaging y determinar si el éxito del tratamiento para el paciente se ajusta al éxito 
por parte del cirujano o si el detrimento en la calidad de vida está provocado por otras 
causas como complicaciones, clínica articular o parestesias labiales. 
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Resultados: la predicción lineal con Dolphin Imaging fue más precisa en el eje horizontal 
que en el vertical, con un grado de error en el total de la muestra de 1,52 ± 2,8 mm en 
horizontal y -3,47 ± 3,87 mm en vertical. Estos resultados se conﬁrmaron cuando se 
estratiﬁcó la muestra por diagnóstico y tipo de cirugía, siendo los labios la estructura 
blanda que mostró mayores diferencias. El error de la planiﬁcación fue menor a nivel 
maxilar, presentando únicamente el punto labrale inferior (Li) diferencias signiﬁcativas 
considerando el conjunto de la muestra. El uso de la herramienta de ajuste labial no 
mostró mejoría signiﬁcativa en los valores lineales con respecto a la planiﬁcación sin ella; 
sin embargo, fue capaz de mejorar en más de 3º la predicción del ángulo mentolabial 
(AML). Los ratios de movimiento de tejidos duros y blandos tuvieron una alta correlación 
en cirugía de avance maxilar y las medidas horizontales del tercio inferior, pero gran parte 
de ellos fueron menores que los que maneja el programa. Por último, no se detectó 
correlación signiﬁcativa entre los resultados de los cuestionarios de calidad de vida y el 
grado de error de la planiﬁcación, objetivándose únicamente asociación entre las 
preguntas de funcionalidad oral del OQLQ y la aparición de clínica de la articulación 
temporomandibular. 
Discusión: la predicción quirúrgica mediante programas de planiﬁcación es una
herramienta útil en el diagnóstico y tratamiento de las deformidades dentofaciales. Sin 
embargo, aún arroja errores, principalmente en el eje vertical, las medidas mandibulares y 
cirugía bimaxilar. Además, las proporciones que usan programas como Dolphin Imaging 
no se ajustan completamente al comportamiento de los tejidos blandos, pues no tienen en 
consideración los múltiples factores que intervienen en el mismo, como el grosor tisular o 
el tono muscular. A pesar de ello, la calidad de vida de los pacientes suele ser 
satisfactoria y no se correlaciona con dicho error, probablemente porque, si están 
satisfechos con el resultado estético, pueden pasar por alto secuelas o complicaciones. 
Conclusiones: la planiﬁcación quirúrgica con Dolphin Imaging System® es predecible, 
fundamentalmente en el eje horizontal y a nivel maxilar, aunque varios ratios de 
movimiento de tejidos duros y blandos están ligeramente sobreestimados. El uso de su 
herramienta de ajuste labial no mejora las predicciones lineales, pero sí las angulares. 
Todos estos errores, las complicaciones o las secuelas no se correlacionan con el grado 
de calidad de vida del paciente, a excepción de la aparición de molestias articulares y la 
función oral. 
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ABSTRACT 
Introduction: dentofacial deformities are a growing public health problem in which the 
esthetic result has a major impact on people’s psicosocial sphere. The surgical success is 
appreciated by the patient in terms of a normal oclusion and esthetical facial proﬁle and, 
due to that reason, is essential to be able to precisely forecast the surgical result with 
computerized dentofacial planning tools. The surgeon is going to estimate the treatment 
success by the satisfaction of the patient and the accuracy of the ﬁnal result according to 
the previous planning. Because of that it is very important for the program used for the 
planning to offer a reliable result and to be as much accurate as possible. Among the 
commercial programs, one of the most widely used is Dolphin Imaging and it is necessary 
to develop studies that may validate its precision and conﬁrm the algorithms used in soft 
tissue movements according to bone movements. This program also contains a lip 
adjustment tool to improve the planning of these structures, which are the main source of 
errors in orthognathic surgery digital planning. This issue lacks of studies that compare 
results of planning with or without this tool. The treatment success of the patients who 
undergo a surgery due to a dentofacial deformity is appreaciated as an improvement in 
their quality of life, and this may not be in accordance with the surgeon treatment success, 
who might value the success in terms of accuracy of presurgical digital planning. Several 
questionnaires estimate the quality of life in different pathologies, but the most important 
ones in oral cavity procedures and orthognathic surgery are the Oral Health Impact Proﬁle 
Questionnaire (OHIP-14) and the Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ). 
Material and methods: a comparison of presurgical records with Dolphin Imaging 
System® and ﬁnal records of 27 patients who underwent orthognathic surgery was 
developed. The differences in horizontal, vertical and angular measures of several bone 
and soft tissue cephalometric points was made comparing those records by 
superimposition, considering the whole sample and classiﬁed by diagnosis or treatment. 
Rates of movement of soft and hard tissues were also compared with the ones used by 
the program, to check whether they are correct or not. On the other hand, patients were 
required to ﬁll both OHIP-14 and OQLQ questionnaires at the end of the treatment to 
estimate their quality of life and investigate the possible relationship between the scores 
and the degree of error of the Dolphin Imaging planning so that it could be determined 
whether the patient considered treatment success was close to the surgeon considered 
success or whether the lack of quality of life could be caused by complications, joint 
symptoms or lip paresthesias. 
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Results: linear prediction with Dolphin Imaging was more accurate in the horizontal that in 
the vertical axis, with a whole sample horizontal degree of error of 1,52 ± 2,8 mm and a 
vertical degree of error of -3,47 ± 3,87 mm en vertical. This results were also conﬁrmed 
when the sample was classiﬁed by diagnosis and type of surgery. The lips were the soft 
tissue structure to show higher differences. The planning error was lower in the maxilla, 
with signiﬁcant differences only in the labrale inferior (Li), considering the whole sample. 
The use of the lip adjustment tool did not show an improvement of the linear values 
compared to the planning without it; however, it was able to improve the prediction of the 
mentolabial angle (AML) in more than 3 degrees. The rate of soft and hard tissue 
movements had a high correlation in maxillary advancement surgery and the lower third 
horizontal measures, but most of them were lower than the ones used by the program. 
Finally, no signiﬁcant correlation was detected between the quality of life scores and the 
planning degree of error. There was only association between OQLQ oral function 
questions and temporomandibular joing symptoms. 
Discussion: surgical prediction by planning programs is a useful tool in the diagnosis and 
treatment of dentofacial deformities. However, it still shows errors, mainly in the vertical 
axis, mandibular measures and bimaxillary surgery. In addition, the rates used by 
programs such as Dolphin Imaging do not completely adjust to the soft tissue behaviour, 
because they do not take into account other factors such as the tissue thickness or the 
muscular tone. In spite of this fact, the patient quality of life is good and does not correlate 
with that error, probably because a satisﬁed patient with his esthetic result may overlook 
sequelae or complications. 
Conclusions: surgical planning with Dolphin Imaging System® is predictable, mainly in the 
horizontal axis and the maxilla, though many rates of soft and hard tissue movement are 
slightly overestimated. The use of the lip adjustment tool does not improve the linear 
planning, but it improves the angular measurements. These errors, complications or 
sequelae do not correlate with the patient degree of quality of life, except from joint 
symptoms and oral function. 
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Las deformidades dentofaciales constituyen un grupo de patologías que se engloban 
dentro de las maloclusiones dentarias, caracterizadas por una disarmonía de los 
maxilares que se traduce en la alteración de la oclusión de los dientes y de la estética y 
proporciones de las partes blandas faciales. Cuando el desarrollo de dichos huesos no es 
armónico, se produce un desequilibrio de su posición en cualquiera de los tres ejes del 
espacio, o, con mayor frecuencia, en una combinación de ellos, que se va a manifestar 
por una deformidad estética y un patrón de oclusión alterado. 
 El tratamiento de los pacientes afectados por una deformidad dentofacial varía en
función de la edad y el desarrollo oseodentario del individuo. Durante el periodo de 
crecimiento, en la infancia y la adolescencia, algunos casos de maloclusión
dentoesquelética se pueden tratar mediante aparatología funcional, que permite dirigir el 
crecimiento óseo para corregir la disarmonía entre el maxilar y la mandíbula. En casos 
severos o cuando el paciente se encuentra en la edad adulta, la corrección de una 
maloclusión sólo se puede conseguir mediante camuﬂaje ortodóncico o tratamiento 
combinado ortodóncico y quirúrgico (cirugía ortognática). El camuﬂaje ortodóncico 
posibilita corregir parcialmente la maloclusión a expensas de extracciones o forzando la 
posición dentaria, con la consiguiente inestabilidad, sin provocar cambios en el perﬁl facial 
del paciente. Los dientes así tratados tendrán una alta tendencia a la recidiva de la 
malposición dada la falta de corrección del problema de sus bases óseas. La única opción 
terapéutica estable que permite corregir la disarmonía ósea y del perﬁl facial blando de 
una deformidad dentofacial establecida es el tratamiento combinado ortodóncico y 
quirúrgico. 
 La cirugía ortognática se deﬁne como aquella que persigue manipular los
elementos del esqueleto facial para devolver las relaciones anatómicas y funcionales 
adecuadas del paciente.1 Se distingue de otros tratamientos de la Cirugía Maxilofacial en 
que la estética y el consiguiente impacto psicosocial juegan un importante papel en la 
percepción del éxito del tratamiento por parte del paciente. Dicha percepción tiene un 
valor fundamentalmente subjetivo, pues el concepto de resultado ideal diﬁere en función 
de componentes como el grupo racial, el sexo, la edad o la variabilidad interindividual.2 
Por otra parte, el éxito quirúrgico depende de factores por parte del profesional, como una 
técnica quirúrgica o una planiﬁcación preoperatoria del caso lo más precisa posible.3 
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 Los principales objetivos de la cirugía ortognática son corregir la maloclusión
dentaria y conseguir un buen resultado estético facial postoperatorio.4 Para  la  
consecución de estos ﬁnes, el tratamiento de estas patologías se fundamenta en un 
protocolo clínico basado en el análisis facial intra y extraoral mediante estudios 
fotográﬁcos, radiográﬁcos y montaje de modelos dentarios del paciente y
cronológicamente consiste fundamentalmente en tres fases5: 
• Ortodoncia prequirúrgica: durante un periodo de tratamiento ortodóncico variable se 
nivelan y alinean las arcadas dentarias, eliminando las compensaciones naturales de la 
posición de los dientes provocadas por la alteración en la posición de los maxilares. Los 
cambios ortodóncicos prequirúrgicos ayudan a diagnosticar la naturaleza y extensión de 
la deformidad que ha podido quedar camuﬂada por dichas compensaciones, alterando 
en algunos casos el plan inicial del futuro tratamiento quirúrgico (el plan quirúrgico inicial 
varía a lo largo de la ortodoncia prequirúrgica hasta en un 13,5% de los casos). Las 
deformidades que más frecuentemente provocan cambios del plan quirúrgico inicial tras 
el periodo de ortodoncia prequirúrgica son las clases III (Fig. 1), por la infraestimación 
del resalte, seguidas de las clases II por problemas verticales (Fig. 2) y las mordidas 
abiertas (Fig. 3). En estos casos, la cirugía planiﬁcada inicialmente de un solo maxilar se 
termina convirtiendo en cirugía bimaxilar.6 
Figura 1: oclusión de clase III. Figura 2: oclusión de clase II. Figura 3: mordida abierta. 
• Cirugía ortognática: el paciente se somete a una intervención quirúrgica en la cual se 
colocan espacialmente los maxilares en su posición correcta para armonizar las bases 
óseas entre sí, corrigiendo simultáneamente la oclusión y el perﬁl estético. 
• Ortodoncia postquirúrgica: permite la corrección de pequeños desajustes oclusales y 
la retención de los resultados obtenidos en la cirugía hasta la retirada de la aparatología 
ortodóncica. Gracias a esta fase del tratamiento, se logra alcanzar la mejor oclusión 
posible sin comprometer la estabilidad esquelética, la estética facial o la funcionalidad 
del aparato estomatognático. 
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En la ﬁgura 1-9 se observa que algo más de la mitad de los 
niños norteamericanos de 8-11 años tienen incisivos bien ali-
neados. El resto presenta diferentes grados de mala alineación 
y apiñamiento. El porcentaje de sujetos con alineación perfecta 
disminuye entre los 12 y los 17 años, debido a la erupción 
de los demás dientes permanentes, y se mantiene después 
casi igual en la arcada superior, pero empeora en la inferior 
en la edad adulta. Solo el 34% de los adultos tiene incisivos 
inferiores bien alineados. Casi el 15% de los adolescentes y 
adultos tiene unos incisivos grave o extremadamente irregu-
lares, de modo que necesitarían una expansión importante 
de las arcadas o la extracción de algunos dientes para poder 
alinearlos (v. ﬁg. 1-9).
Los niños presentan a menudo un diastema de la línea media 
(v. ﬁg. 1-5), el 26% tiene una separación superior a 2 mm. Aunque 
este espacio tiende a cerrarse, alrededor del 6% de los jóvenes 
y adultos sigue presentando un diastema visible que afecta a 
la apariencia de la sonrisa. Las personas de raza negra son dos 
veces más propensas que los blancos o los hispanos a presentar 
un diastema de la línea media (P< 0,001).
Debemos considerar las relaciones oclusales en los tres planos 
del espacio. La mordida cruzada posterior reﬂeja una desviación 
de la oclusión ideal en el plano transversal. Es relativamente infre-
cuente a todas las edades. El resalte o el resalte inverso representan 
desviaciones anteroposteriores en la dirección de clase II/clase III, 
y la sobremordida o la mordida abierta indican desviaciones 
FIGURA 1-9 Variaciones en la prevalencia de diferentes tipos de 
maloclusión entre la infancia y la vida adulta, EE. UU., 1989-1994. Obsér-
vese el aumento en las irregularidades de los incisivos y la disminución 
en el resalte grave como resultado de la maduración de los niños; ambos 
cambios guardan relación con el crecimiento mandibular.
FIGURA 1-10 Irregularidad de los incisivos entre la población
norteamericana, 1989-1994. Un tercio de la población tiene al menos 
algunos incisivos moderadamente irregulares (normalmente apiñados), 
y casi el 15% presentan irregularidades graves o extremas. Obsérvese 
que la irregularidad en la arcada inferior es más frecuente en cualquier 
grado de gravedad.
FIGURA 1-11 Irregularidad de los incisivos, distribuida por grupos raciales/étnicos. El porcentaje de la población hispana con una alineación ideal 
es inferior al de los otros dos grupos, y el porcentaje con apiñamiento moderado y grave es superior. Esto podría reﬂejar el bajo número de hispanos que 
recibían tratamiento ortodóncico en el momento de realizarse el estudio NHANES III.
En los años 90 del siglo pasado se estimó 
en Estados Unidos la incidencia en la 
poblac ión de di ferentes t ipos de
maloclusiones según edad y grupo étnico, 
determinándose que el 66% de los 
adultos presentaban alteraciones de la 
posición de los incisivos inferiores7-8 (Fig. 
4).
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verticales de las condiciones ideales. En el 23% de los niños, el 
15% de los jóvenes y el 13% de los adultos (ﬁg. 1-12) se observa 
un resalte de 5 mm o más, lo que parece indicar una maloclusión 
de clase II de Angle. El resalte inverso es indicio de maloclusión de 
clase III y es mucho menos frecuente. Afecta aproximadamente 
al 3% de los niños norteamericanos, y el porcentaje aumenta al 
5% en jóvenes y adultos. Aproximadamente el 4% de la población 
tiene problemas graves o extremos de maloclusión de clase II y 
clase III, en los límites de la posible corrección ortodóncica o 
demasiado graves para una corrección no quirúrgica, y es mucho 
más frecuente la clase II grave. Los problemas graves de clase II 
son menos corrientes y los de clase III graves son más frecuentes 
entre los hispanos que en los blancos o los negros.
Las desviaciones verticales de 0-2 mm en relación con la so-
bremordida ideal son menos frecuentes en los adultos que en los 
niños, pero afectan a la mitad de la población adulta; la gran ma-
yoría de los adultos tienen una sobremordida excesiva (ﬁg. 1-13). 
Casi el 20% de los niños y el 13% de los adultos presentan una 
mordida profunda grave (sobremordida ≥  5 mm), mientras 
que la mordida abierta grave (sobremordida negativa ≥ 2 mm) 
afecta a menos del 1%. Existen diferencias muy considerables 
en las relaciones dentales verticales entre los distintos grupos 
raciales/étnicos. La mordida profunda grave es casi dos veces 
más frecuente en los blancos que en los negros o los hispanos 
(P < 0,001), mientras que la mordida abierta superior a 2 mm 
es cinco veces más frecuente en los negros que en los blancos o 
los hispanos (P < 0,001). Ello se debe, casi con total seguridad, 
a las proporciones craneofaciales ligeramente diferentes en los 
grupos de población negra (v. capítulo 5 para un comentario más 
completo). A pesar de que tienen una mayor incidencia de pro-
blemas anteroposteriores, los hispanos sufren menos problemas 
verticales que los blancos o los negros.
Es muy interesante calcular a partir de los datos del estudio 
el porcentaje de niños y jóvenes norteamericanos que entrarían 
en los cuatro grupos de Angle. Desde este punto de vista, el 30% 
suele tener oclusión normal según Angle. La maloclusión de clase I 
(50-55%) suele ser el grupo más numeroso; las maloclusiones 
de clase II (aproximadamente un 15%) son casi la mitad de las 
oclusiones normales, y la clase III (menos del 1%) constituye un 
porcentaje muy pequeño del total.
Cabría esperar que existieran diferencias en las caracterís-
ticas de la maloclusión entre EE. UU. y otros países, debido a las 
diferencias en la composición racial y étnica. Aunque los datos 
disponibles no abarcan todas las poblaciones norteamericanas, 
parece demostrado que los problemas de clase II son especial-
mente frecuentes en las personas blancas de origen escandinavo 
(p. ej., el 25% de los niños daneses tienen maloclusión de clase II), 
mientras que los problemas de clase III son especialmente fre-
cuentes en las poblaciones asiáticas (el 3-5% en Japón, casi el 
2% en China con otro 2-3% de seudoclase III [es decir, desviación 
hacia una mordida cruzada anterior debida a interferencias de 
los incisivos]). Las poblaciones africanas no son ni mucho menos 
homogéneas, pero por las diferencias observadas en EE. UU. entre 
blancos y negros, parece probable que la clase III y la mordida 
abierta sean más frecuentes, y que la mordida profunda lo sea 
menos, en las poblaciones africanas que en las europeas.
¿POR QUÉ ES TAN FRECUENTE
LA MALOCLUSIÓN?
Aunque una gran parte de la población está actualmente afec-
tada por la maloclusión, ello no quiere decir que se trate de una 
situación normal. Los restos esqueléticos encontrados indican 
que la incidencia actual es muy superior a la de hace 1.000 años. 
El apiñamiento y la mala alineación de los dientes eran poco 
frecuentes hasta tiempos relativamente recientes, aunque no des-
conocidos (ﬁg. 1-14). Dado que la mandíbula tiende a separarse 
del resto del cráneo cuando se exhuman restos esqueléticos ente-
rrados durante mucho tiempo, es más sencillo certiﬁcar lo que ha 
sucedido con la alineación dental que con las relaciones oclusales. 
Los restos esqueléticos parecen sugerir que todos los miembros de 
un grupo podrían tender a una relación mandibular de clase III 
o, con menor frecuencia, de clase II. Pueden observarse hallazgos 
FIGURA 1-12 Resalte (clase II) y resalte inverso (clase III) en la po-
blación norteamericana, 1989-1994. Solo un tercio de la población tiene 
relaciones incisivas anteroposteriores ideales, pero el resalte aumenta 
moderadamente en otro tercio. Un resalte aumentado, acompañado de 
maloclusión de clase II, es mucho más frecuente que un resalte inverso 
acompañado de una clase III.
FIGURA 1-13 Relaciones de mordida abierta/mordida profunda en 
la población norteamericana, 1989-1994. La mitad de la población tiene 
una relación vertical ideal entre los incisivos. La mordida profunda es 
mucho más prevalente que la abierta. Las relaciones verticales varían 
considerablemente entre los grupos raciales.
Sección I El problema ortodóncico8
verticales de las condiciones ideales. En el 23% de los niños, el 
15% de los jóvenes y el 13% de los adultos (ﬁg. 1-12) se observa 
un resalte de 5 mm o más, lo que parece indicar una maloclusión 
de clase II de Angle. El resalte inverso es indicio de maloclusión de 
clase III y es mucho menos frecuente. Afecta aproximadamente 
al 3% de los niños norteamericanos, y el porcentaje aumenta al 
5% en jóvenes y adultos. Aproximadamente el 4% de la población 
tiene problemas graves o extremos de maloclusión de clase II y 
clase III, en los límites de la posible corrección ortodóncica o 
demasiado graves para una corrección no quirúrgica, y es mucho 
más frecuente la clase II grave. Los problemas graves de clase II 
son menos corrientes y los de clase III graves son más frecuentes 
entre los hispanos que en los blancos o los negros.
Las desviaciones verticales de 0-2 mm en relación con la so-
bremordida ideal son menos frecuentes en los adultos que en los 
niños, pero afectan a la mitad de la población adulta; la gran ma-
yoría de los adultos tienen una sobremordida excesiva (ﬁg. 1-13). 
Casi el 20% de los niños y el 13% de los adultos presentan una 
mordida profunda grave (sobremordida ≥  5 mm), mientras 
que la mordida abierta grave (sobremordida negativa ≥ 2 mm) 
afecta a menos del 1%. Existen diferencias muy considerables 
en las relaciones dentales verticales entre los distintos grupos 
raciales/étnicos. La mordida profunda grave es casi dos veces 
más frecuente en los blancos que en los negros o los hispanos 
(P < 0,001), mientras que la mordida abierta superior a 2 mm 
es cinco veces más frecuente en los negros que en los blancos o 
los hispanos (P < 0,001). Ello se debe, casi con total seguridad, 
a las proporciones craneofaciales ligeramente diferentes en los 
grupos de población negra (v. capítulo 5 para un comentario más 
completo). A pesar de que tienen una mayor incidencia de pro-
blemas anteroposteriores, los hispanos sufren menos proble as 
verticales que los blancos o los negros.
Es muy interesante calcular a partir de los datos del estudio 
el porcentaje de niños y jóvenes norteamericanos que entrarían 
en los cuatro grupos de Angle. Desde este punto de vista, el 30% 
suele tener oclusión normal según Angle. La maloclusión de clase I 
(50-55%) suele ser el grupo más numeroso; las maloclusiones 
de clase II (aproximadamente un 15%) son casi la mitad de las 
oclusiones normales, y la clase III (menos del 1%) constituye un 
porcentaje muy pequeño del total.
Cabría esperar que existieran diferencias en las caracterís-
ticas de la maloclusión entre EE. UU. y otros países, debido a las 
diferencias en la composición racial y étnica. Aunque los datos 
disponibles no abarcan todas las poblaciones norteamericanas, 
parece demostrado que los problemas de clase II son especial-
mente frecuentes en las personas blancas de origen escandinavo 
(p. ej., el 25% de los niños daneses tienen maloclusión de clase II), 
mientras que los problemas de clase III son especialmente fre-
cuentes en las poblaciones asiáticas (el 3-5% en Japón, casi el 
2% en China con otro 2-3% de seudoclase III [es decir, desviación 
hacia una mordida cruzada anterior debida a interferencias de 
los incisivos]). Las poblaciones africanas no son ni mucho menos 
homogéneas, pero por las diferencias observadas en EE. UU. entre 
blancos y negros, parece probable que la clase III y la mordida 
abierta sean más frecuentes, y que la mordida profunda lo sea 
menos, en las poblaciones africanas que en las europeas.
¿POR QUÉ ES TAN FRECUENTE
LA MALOCLUSIÓN?
Aunque una gran parte de la población está actualmente afec-
tada por la maloclusión, ello no quiere decir que se trate de una 
situación normal. Los restos esqueléticos encontrados indican 
que la incidencia actual es muy superior a la de hace 1.000 años. 
El apiñamiento y la mala alineación de los dientes eran poco 
frecuentes hasta tiempos relativamente recientes, aunque no des-
conocidos (ﬁg. 1-14). Dado que la mandíbula tiende a separarse 
del resto del cráneo cuando se exhuman restos esqueléticos ente-
rrados durante mucho tiempo, es más sencillo certiﬁcar lo que ha 
sucedido con la alineación dental que con las relaciones oclusales. 
Los restos esqueléticos parecen sugerir que todos los miembros de 
un grupo podrían tender a una relación mandibular de clase III 
o, con menor frecuencia, de clase II. Pueden observarse hallazgos 
FIGURA 1-12 Resalte (clase II) y resalte inverso (clase III) la po-
blación norteamericana, 1989-1994. Solo un tercio de la población tiene 
relacion s incisivas ant roposteriores ideales, pero el resalte aumenta 
oderadamente en otro tercio. Un resalte aumentado, acompañado de 
maloclusión de clase II, es mucho más frecuente que un resalte inverso 
acompañado de una clase III.
FIGURA 1-13 Relaciones de mordida abierta/mordida profunda en 
la población norteamericana, 1989-1994. La mitad de la población tiene 
una relación vertical ideal entre los incisivos. La mordida profunda es 
mucho más prevalente que la abierta. Las relaciones verticales varían 
considerablemente entre los grupos raciales.
        
      
     
     
     
    
     
 
           
       
        
           
        
          
           
         
       
          
 
   
          
         
           
  
        
        
           
        
        
    
    
        
     
         
           
   
           
          
              
             
                
        
 
           
 
           
            
          
          
          
         
 
          
  
             
  
 
        
        
        
           
   
  
       
     
   
          
          
        
           
         
      
            
    
          
           
        
         
         
           
          
  
      
          
 
          
         
         
         
   
       
        
   
          
         
 
           
 
           
            
          
          
          
         
 
          
  
             
  
 
        
        
        
           
   
  
       
     
   
          
          
        
           
         
      
            
    
          
           
        
         
         
           
          
  
      
          
 
          
         
         
         
   
       
        
   
          





    
 
 
Figura 4: prevalencia de malposición de los
incisivos en población adulta en Estados Unidos.7-8 
 Dicho estudio estableció que un 15% de los adolescentes tenían maloclusiones tan
severas que para corregirlas necesitarían expansión de las arcadas o extracciones 
dentarias. En cuanto a la población adulta, los resultados objetivaron que un 13% de los 
sujetos presentaba resalte aumentado (> 5 mm) (Fig. 5) o sobremordida profunda (> 5 
mm) (Fig. 6) y un 5% resalte invertido (Fig. 5), estimándose en un 4-5% la prevalencia de 
deformidades dentofaciales o maloclusiones tan severas que requerirían tratamiento 
quirúrgico7-8, siendo las de clase II las más frecuentes. 
Figura 5: prevalencia del resalte en po l ción Figura 6: prevalencia de la sobremordida en
adulta en Estados Unidos.7-8 población dulta en Estados Uni os.7-8 

7 
 Recientes estudios sobre la distribución de
las maloclusiones en población americana han 
constatado un aumento de las clases III y una 
reducción de las clases II, determinado
fundamentalmente por los ﬂujos migratorios y la 
mayor demanda de tratamiento quirúrgico9
(Fig. 7).
             
               
      
     
        
      
      
     
           
             






 Según los distintos grupos étnicos, las maloclusiones de clase II y la mordida
profunda fueron más frecuentes en la raza blanca, las de clase III en población hispana y 




   
 
Figura 7: evolución de la prevalencia de
maloclusiones en Estados Unidos.9 

 En  cuanto  a  la  distribución  según  edad  y  sexo,  distintas  investigaciones  
desarrolladas en las universidades de Carolina del Norte y Michigan han obtenido que la 
mayoría de pacientes que demandan cirugía ortognática son mujeres con edades 
comprendidas entre la segunda y tercera década de la vida y de raza caucásica.10-11 
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1.3. Protocolo diagnóstico y reproductibilidad de los 
registros 
El diagnóstico de las deformidades dentofaciales se debe fundamentar en un protocolo de 
registros bien establecido, basado en estudios estáticos (fotografías intra y extraorales, 
radiografías y modelos dentales) y dinámicos (montaje de los modelos en articulador y 
estudio de la dinámica de la articulación temporomandibular (ATM), con desprogramación 
articular y posicionamiento condilar en relación céntrica (RC).12 Para un diagnóstico y plan 
de tratamiento correcto es fundamental trabajar siempre con la misma posición cefálica en 
la toma de los registros. De esta manera dichos registros serán reproducibles en distintas 
fases del tratamiento y superponibles entre sí; la falta de homogeneidad de los mismos es 
la principal causa de error en la planiﬁcación preoperatoria y durante la cirugía. 
 A partir de la correcta toma de registros comienza el análisis dentofacial del
paciente encaminado al diagnóstico de la deformidad y a la planiﬁcación de los resultados 
a obtener. Clásicamente, el análisis se ha basado en tres grupos de registros 
fundamentales y unas medidas consideradas estéticamente ideales15: 
1. Exploración clínica (análisis fotográﬁco): estudio de las dimensiones lineales y 
angulares de los diferentes elementos de la cara del paciente. 
• Frontal: a partir de relaciones clásicas, como la regla de los tercios y quintos faciales 
(Fig. 8), y distintas medidas según las descripciones de Bell et al.8, Fish13 y Epker14, 
como la distancia interlabial en reposo (3-5 mm) o la exposición de la corona del 









Figura 8: regla de los tercios y quintos faciales. Figura 9: mediciones del análisis frontal. 
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12-14 year olds the lower lip should be nearer to 
the line than the upper with the mean -2mm "asolabial angle is influenced by the shape of 
with a range of i 3  mm. columella and tlius it has been suggested (Fish z Epker, 1981) that this projection of the upper ! 
which isindicative of the absoluteprotrusioriof 
The proflle lirie (Merrifield, 1966) (Fig. 5) upper incisors, be studied relative to the Frankf 
A line from the soft tissue chin extended as a plane. This is essential in cleft palate cases wh 
tangent to either the upper or  lower lip, whichever there is a deficiency of the columella. 
is the more prominent, forms an angle o i7R"iY to The nasolabial angle is important in the plann 
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Nasolabial angle (Fig. 6) be needed to create upper lip support. 
The anterior angle formed between the Frankfort 
plane and a line tangent to the upper lip through 
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Fig.4.TheE plane. Fig.6. Nasolabial angle. 
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Facial Profile and Orthognarhic Surgery 
An increased nasolabial angle, a retrusive upper The throat length is shorter in patients with 
lip, nasal 'prominencr'. a narrow nose and flatness maxillary deficiency, rather than mandibular 
in the paranasal area are typical of maxillary excess. Retraction of the mandible in such 
deficiency. These form important diagnostic maxilla-deficient cases will detract from the 
criteria when deciding upon maxillary and man- appearance of both the chin and neck. 
dibular surgery. 
2. Analysis of diagnostic records Facial conrour a n ~ l e  (Fig. 7 ,  angle A) . . -  - a. Radiographs The angular relation of the upper facial plane 
(glabella t o  subnasale) to the lower facial plane In addition to a routine panoramic radiograph. 
(subnasale to  soft tissue pogonion) normally has a one or two lateral cephalograms are required. 
range between 11" and 30' (Moshiri et al., 1982) Much of the planning information can be taken 
and is an expression of the antero-posterior from a single cephalogram with the teeth in 
relationship of the upper to lower face. occlusion and the soft tissues at rest. However, in 
cases where the facial mor~holoev  includes soft 
tissue distortions, for examile theíower lip being Lip-chin-throat angle (Fig. 7 ,  angle B) trapped beneath the upper incisors, a second film 
The angular relationship of the lower facial plane tak& in the mandibula; rest position would be of 
to the line between throat point and soft tissue value. This greatly improves the accuracy of 
menton has a normal value of 1lO"f V. This profile predictions. 
measurement gives an indication as t o  whether Cases exhibiting lateral asymmetries should be 
retraction of the pogonion is indicated. assessed from a postero-anterior film, taken in a 
There is a correlation between lip-chin-throat cephalostat. 
angle and throat length (X-Y). When the throat 
length is short (mean 57+6 mm) or the Cephalometric evaluation Although the soft tis- 
lip-chin-throat angle large, the posterior posi- sues often compensate for an underlying skeletal 
tioning of pogonion is contraindicated. if it is to  be discrepancy, a cephalometric evaluation is vital in 
the sole procedure. It may be satisfactory however determining which of the hard tissues need t o  be 
if some additional procedure is carried out to repositioned. However, in the more severe cases 
compensate for the change (Moshiri et al., 1982), of facial malformation syndromes, cephalometric 
for example an advancement genioplasty. evaluation may be less reliable due to the possible 
abnormal angulation of the cranial base. Reliance 
should not be placed upon any single method of 
analysis. Reference planes should be used as 
clinical and radiographic guidelines to be consi- 
dered in combination with clinical observation and 
the patient's own appreciation of the problem. 
Some of the popular hard tissue analvses of 
facial balance are now mentioned. I t  is important 
that the head be correctly orientated in the 
cephalostat with the lips at rest, £01 accurate 
assessment of the aesthetics of the lower face. 
Anterior facial heights (Fig. 8) The upper facial 
height in Caucasian adults, measured from nasion 
to  anterior nasal spine, gives an average of 53 mm, 
with the lower facial height, from anterior nasal 
spine to  menton being 62 mm. However, it is the I approximate 5 : 6  ratio of upper to  lower face height which is aesthetically more important. I Fig.7.Facialcontourang~e(ang~e~);~ip-chin-throat Posterior facial heighls (Fig. 9) The posterior angle (angle 6). values, shown on the diagram, from the SN plane 
             
              
                
                  
                
            
               
          
           
              
                
            
              
          
               
 
• Lateral: 
• Línea de armonía o de Holdaway (Fig. 10): una línea que una el pogonion blando 
(Pog’) con el labio superior (Ls) bisecta la nariz. 
• Plano estético de Ricketts (Fig. 11): una línea que una la punta nasal o pronasale 
(PN) con Pog’ deja tras de sí ambos labios a los 12-14 años, mientras que en el 
adulto el labio inferior (Li) quedaría cerca de la línea y el Ls 2 ± 3 mm por detrás 
de la misma. 
• Linea del perﬁl (Fig. 12): la línea que une Ls, Li y Pog’ corta al plano de Frankfort 
(PFk) en un ángulo de 78 ± 5º. 
• Ángulo nasolabial (Fig. 13): el ángulo deﬁnido por la intersección del plano de 
Frankfort y una tangente a Ls por el punto subnasale (Sn) debe medir 90º. Si es 
agudo, indica la necesidad de reposición posterior maxilar para reducir la 
prominencia del Ls. Si es obtuso, sugiere realizar avance maxilar para dar 
soporte al Ls. En la práctica, el ángulo nasolabial es el deﬁ ido entre una lí ea 
tangente a la columela y otra al labio superior con vértice en el Sn. Es un factor 
estético muy importante cuyo valor puede variar ortodóncica o quirúrgicamente. 
• Ángulo del contorno facial (Fig. 14): el ángulo compl mentario al formado por las 
líneas qu unen glabela blanda (Gl’), PN y Pog’ be medir 11-30º e indicaría la 
relació  ant roposterior de ter io sup rior e inferi r. 
• Ángulo labio-m tón-garganta (Fig. 14): el ángulo formado por la inters cción de 
las líneas Li-Pog’ y Pog’-punto cervical tiene un valor de 110 ± 8º e indica la 
necesidad de retraer o avanzar quirúrgicamente el Pog’. 
Figura 10: Figura 11: Figura 12: Figura 13: Figura 14:
línea de plano estético.15 línea del perﬁl.15 ángulo ángulo del
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Fig. @..Anterior facial heights. 
to  the maxillary plane and from maxillary to 
mandibular planes, will describe a vertical rela- 
tionship of the maxilla and mandible in the 
cranio-facial complex. These, together with the 
height of the posterior border of the ramus, will 
give an indication as to whether surgicalmovement 
of the maxillary alveolus o r  maxillary complex is 
needed, particularly in the vertical plane. Addi- 
tionally, it can he decided whether rotation of the 
maxilla or mandible is required. 
Posterior maxillary dental height is measured as 
a perpendicular from the mesio-buccal cusp of the 
upper moIar to  the palatal plane and lower molar 
height from the mesio-bucea1 cusp of the lower 
molar to  the mandibular plane. It must be 
1 
Fig.9. Posteriorfacial heights. 
remembered that these values are related to the 
antero-posterior molar poaition. Though not 
labelled in this diagrani, in adults the upper molar 
is on average 21 mm (+3 mm) in males and 18 mm 
(?3 mm) in females anterior to the pterygoid 
vertical, the measurement taken parallel to the 
Frankfort plane (Ricketts et al., 1979). 
The facial plane and the facial depth (Fig. 10) The 
facial plane is taken as a line joining nasion to 
pogonion and should ideally form a facial depth 
angle of 89"*3" to the Frankfort plane. Point A 
should lie approximately on the facial plane. 
Variations from this arrangement will allow 
relative antero-posterior misplacements o€ the 
maxilla and mandible to be assessed. 
The AP, plane (Fig. 11) Williams (1969) has 
suggested that the lowrr incisors should lie on a 
line joining point A and pogonion for ideal facial 
soft tissue balance. 
Other cephalometric reference planes are men- 
iioned in the literature with reference to skeletal 
discrepancies. As examples, therelationshipof the 
plane SN to the Frankfort plane and that of 
orbitale to the plane NA have been suggested as 
being useful in the assessment of midface dyspla- 
sia. This is particularly important when contem- 
plating a high Le Fort 1, Le Fort 11 or  in severe 
cases, a Le Fort 111 procedure (Leonard and 
Walker, 1972). If the angular measurement 
between the planes SN and N to orbitale is less 
than 50", or  the perpendicular distance between 
orbitale and N A  is greater than 16 mm, then 
Fig. Thefacial planeandfacial depth. 
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2. Análisis radiológico: los estudios radiológicos más utilizados son la radiografía 
panorámica (ortopantomografía) y la radiografía lateral de cráneo para el trazado de la 
cefalometría. Muchos autores han descrito diferentes análisis cefalométricos que 
describen mediciones angulares y lineales del macizo craneofacial con respecto a una 
norma basada en valores de armonía facial. 
• Altura facial anterior (Fig. 15): 
• Superior: distancia del nasion (Na) a la espina nasal anterior (ANS): 53 mm. 
• Inferior: distancia del ANS al punto mentoniano (Me): 62 mm. 
• Altura facial posterior (Fig. 16): las distancias de la línea sella (S) - Nasion (Na) al 
plano maxilar y mandibular describen la relación vertical de dichos huesos con la 
base del cráneo. 
• Altura dental posterior (Fig. 16): la di tancia de l cúspide me iov stibular del primer
molar superior (Mx6) al plan maxilar (ANS-PNS) tien un valor de 21 ± 3 mm n 
varones y 18 ± 3 mm n muj re . De manera náloga se mid la distancia de la 
cúspide mesiovestibular d l primer molar inferior (Md6) al plano mandibular (gonion-
Me). 
• Plano facial (Fig. 17): l  recta Na-Pog forma un ángulo de profundidad facial co el 
PlFk de 89 ± 3º, quedando el punto A (concavidad maxilar) n l plano faci l.
Figura 15: altura facial Figura 16: altura facial y dental Figura 17: plano facial.15 
anterior.15 posterior.15 
 La descripción clásica de todos estos valores clínicos y radiológicos ha variado a lo
largo del tiempo, descartando muchos de ellos y añadiendo otros, en virtud de las normas 
y cá ones d belleza. Actualmente, todos los elementos faciales y las medidas 
c falo étricas más tilizadas se basan en la armoní de las partes blandas, pasando los 
análisis óseos y dentarios a depender directamente de la máscara facial. 
11 
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3. Análisis de modelos dentarios (Fig. 18) y montaje en articulador (Fig. 19): permite 
estudiar la dentición del paciente y la dinámica articular mandibular. 
: modelos en escayola de la dentición. Figura 19: montaje de modelos en articulador. 
 Es muy importante que todos los registros anteriormente descritos se ejecuten a
nivel articular en una misma posición condilar, para lo cual se ha elegido la relación 
céntrica, considerada la más reproducible. Si la toma de registros en diferentes momentos 
se realizase en posiciones condilares distintas, los resultados que arrojaría la planiﬁcación 
de cada uno de ellos serían diferentes y no superponibles. Por ejemplo, si el montaje de 
los modelos en articulador no se registra en RC, los datos de la cirugía que se simule en 
esos modelos, cuyos valores se trasladarán posteriormente a los huesos del paciente, no 
se van a ajustar a la situación en vivo, sobre todo con respecto a los cambios de la 
dimensión vertical derivados de la autorrotación mandibular. Así, una teórica clase III 
registrada preoperatoriamente en posición condilar muy anterior puede terminar en el 
postoperatorio en una clase II por posicionamiento anterior del maxilar para superar el 
resalte y retrusión mandibular por desplazamiento condilar a relación céntrica (Fig. 20) y 
viceversa (Fig. 21).16 
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Fig 2 Class Ill functional anterior crossbite. The dotted line illus-
trates CO. The solid line indicates the correct position (CR). lf CO is
used, the maxilla could be positioned too far anteriorly, resulting in a
Class ll occlusion.
Fig 3 Class ll anterior habitual centric occlusion. The dotted line
illustrates CO. The solid line indióates the correct position (CR). lf CO
is used, the maxilla may be positioned too far anteriorly or an open
bite may develop.
trusive position (Fig 2), while in the lotter,
the mondible is onteriorly overpositioned
(Fig 3). ln both coses, the moxillo will be
incorrectly positioned either onteriorly or
in on open bite. Likew¡se, if ony interoc-
clusol device, such os o finol surgicol
stent, is to be ploced postoperotively, CR
must be recorded ond the center of roto-
tion known.
Exominotion of both positions, moxi-
mum intercuspotion (CO) ond CR,
should olwoys be performed, ond ihen
on occlusol regisiroiion of the CR posi-
tion should be mode. lf o lorge discrep-
oncy exists between CO qnd CR, the
cepholometric onolysis, which is usuolly
token in the CO position, will show
errors oboui points reloted to the
mondible, such os point B ond pogonion
(Pog), ond ongles sello-nosion-point B,
point A-nosion-point B, mondibulor
plone, ond fociol. To ovoid these errors,
o wox bite in CR should be obtoined,
followed by o cepholometric rodiogroph
using this blte. The loierol cephologroms
thot hove been odiusted for CR should
be used for qll colculotions..3 '
Recommended method for orthognothic
surgery workup
Artícvlafor selecfion
Any semiodiustoble or foce-bow-
occeptoble oriiculotor moy be used;
however, the condyles should oppeor
cleorly on the cephologrom qs o lond-
mork ond noi be obscured (Fig 4). Most
oriiculotors hove lorge metol ports
between the condyles. For this reoson.
we feel the Honou wide-vue oriiculqtor
gives the best result. The condylor
ongles ore set ot the some posiiion to
qvoid distortions of the left right imoge.
Fobrícotion of costs
Prior to trimming the mqxillory cost,
the moxillcry plone line (onterior nosol
spine-posterior nosol spine) is trqced. A
second line (osteotomy line) is drqwn 5
mm obove ond porollel to the moxillory
plone line. Then lines ore inserted per-
pendiculorly from the mesiol cusp tip of
the moxillory first molor qnd the moxil-
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mork ond noi be obscured (Fig 4). Most
riiculotors hov lorge me ol ports
betw en the condyles. For this reoson.
we feel the Honou wide-vue oriiculqtor
gives the bes  result. The condylor
ongles ore set ot the some posiiion to
qv id di t rtions of the left ri ht imoge.
F brícoti n of costs
Prior to trimming the mqxillory cost,
the moxillcry plone line (o terior nosol
spine-posterior nosol pine) is trqced. A
second line (osteotomy line) is drqwn 5
mm bove ond poroll l to the moxillory
plone line. Then lines o e ins ted per-
pendiculorly fro  the mesiol cusp tip of
the moxillory first molor qnd the moxil-
 Los primeros estudios de comportamiento de
tejidos en cirugía ortognática se basaban en el 
posicionamiento de las cefalometrías y las 
fotografías según referencias situadas en la base 
craneal, tomando como eje horizontal la línea SN 
rotada superiormente 7º (ángulo de L gan) (Fig. 22) 
y como eje vertical una línea p rpen icula a la 
anterior.17
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Figura 20: registro de clase III y resultado clase II. Figura 21: registro de clase II y resultado clase III. 
 
Figura 22: ángulo de Legan.17 
 Pero la literatura ha apoyado mayoritariamente otra posición cefálica como
referencia para orientar todos los registros el paci nte a lo arg d l tratamiento: la 
posición natural de la cabeza (PNC). Cada aci nte tiene u a actitud c fálica particular y 
depende, entre otros factores, de la posición del esqueleto axial y de la c ntracción 
muscular. Si todos los pacientes se estandarizasen y planiﬁcasen con respecto a una 
misma orientación axial, la simetría y armonía lograda quirúrgicamente se vería 
comprometida cuando el paciente adoptase aquella posición cefálica que le es más 
cómoda. La PNC se deﬁne como aquella en la que el sujeto miraría a otro de similar 
estatura a la altura de los ojos a una distancia aproximada de dos metros y se reproduce 
clínicamente haciendo que el paciente se mire en un espejo a esa distancia. El uso de 
cadenas plomadas, tanto en las fotografías como en las radiografías, son un
complemento que permite una referencia vertical perpendicular al suelo para orientar 
aquellos registros que presenten rotaciones en su realización. 
13 
más prominente, por lo que se recomienda valorar 
este dato con una fotografía en PNC. 
profile between the two modalities, NHP and SHP)
paired t-tests were performed. A linear regression
analysis was performed to investigate the contribution
of the independent variables: gender, age and BMI to
the differences in measurement. Statistical analysis was
performed using SPSS® v. 18.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL). Significance was assumed when p, 0.05.
Results
Intraclass correlation coefficients
Intraexaminer reliability was calculated by using a two-
way random ICC. For 11 of the 12 variables, the ICC
shows a high reliability of the measurements, as they
were above 0.93. Only the variable “nose prominence
angle” showed an ICC below 0.90 (being 0.863).
Paired t-test
In Table 2, the mean values of the paired statistics are
presented. Considering the linear measurements, the
absolute mean differences vary between 0.29 mm and
1.26 mm. The angular measurements show mean dif-
ferences between 0.70° and 5.35°. In supine position, the
upper lip is 0.73 mm more backward. There is also
a vertical effect on the lips in supine position: the
landmarks “stomion superius” and “stomion inferius”
are allocated circa 1.2 mm more cranially. The largest
angular difference is seen in the value “lower face–throat
Figure 1 (a) Portrait of a subject in supine head position; (b) same portrait rotated 90°; (c) portrait of the same subject as in 1a,b taken in NHP
Effect of head position on facial profile
RC Hoogeveen et al 3 of 6
Dentomaxillofac Radiol, 42, 20120423
• Los escáneres helicoidales en supino pueden 
alterar el perﬁl de los tejidos blandos por el efecto 
gravitacional: comparando fotografías en supino y 
vertical, Hoogevenn24 ve diferencias signiﬁcativas 
en el perﬁl facial entre ambas posiciones. Aunque 
algunas diferencias en estas dos imágenes 
puedan explicarse por una oclusión distinta,
considera que son clínicamente irrelevantes, a 
excepción del ángulo mentón-garganta, que es 5º 
             
               
                  
           
            
              
             
              
             
            
            
             
               
            
            
               
          
 
            
          
           
     
         
     
    
       
     
      
     
      
         




 En 1993, Arnett y Bergman destacaron la importancia de la relación del análisis
facial y la orientación cefálica del paciente. Si un paciente está con la cabeza en posición 
relajada y es un paciente de clase I, puede ser mal diagnosticado como clase II o III si una 
horizontal verdadera paralela al suelo no coincide con los planos basados en referencias 
óseas, como el plano de Frankfort (Porion-Orbitale)18, pues alinear la cabeza con respecto 
a dicho plano provocaría una rotación de la misma que consideraría al paciente con una 
clase esquelética distinta a la que pertenece. Por ello, autores como Downs19 o Moorrees 
y Kean20 introdujeron el concepto de posición natural de la cabeza, pues su registro tiene 
una variación menor que el uso de referencias intracraneales como S o Na, que 
dependiendo de la calidad de la radiografía, se pueden localizar de manera equivocada 
en diferente situación espacial. Arnett y Gunson sostienen que las referencias óseas son 
inexactas21, pues varían tanto como las medidas dentales y, por tanto, su identiﬁcación es 
errónea, concluyendo que la PNC sería la más exacta y reproducible. En los casos en que 
no se pueda obtener la PNC, el mejor parámetro para valorar la discrepancia 
maxilomandibular, según Singh, se basa en referencias óseas y es el ángulo de 
intersección de las rectas A-B y de Na-Pog.22 
 Tras 15 años usando la PNC, sólo se han observado 4,8º de varianza en la
reproducción de registros separados temporalmente y es insigniﬁcante comparado con la 
utilización de referencias craneales (25-36º).23 
 El uso actual del escáner como técnica radiográﬁca diagnóstica ha revolucionado la
planiﬁcación en cirugía ortognática, dado que permite obtener datos tridimensionales y 
localizar los puntos cefalométricos óseos de manera más precisa. Pero incluso estas 






más agudo en supino (Fig. 23) y da una barbilla 
Figura 23: fotografía lateral registrada en
supino y rotada 90º (izquierda) y en PNC
(derech ).24 
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• Los escáneres de haz cónico (CBCT), que se realizan con el paciente en posición 
vertical, pueden introducir errores porque los sistemas de sujeción cefálica para evitar 
movimientos mientras se dispara el rayo deforman los tejidos blandos. 
 En la telerradiografía lateral de cráneo convencional un rayo barre el perﬁl del
paciente y el movimiento de la cabeza durante el mismo puede alterar la imagen. En el 
CBCT son múltiples rayos los que pasan alrededor del paciente y la reconstrucción 
elimina alteraciones por el movimiento. Además evita las superposiciones de estructuras 
pares simétricas que producen mediciones lineales erróneas, como las órbitas o los 
dientes. Comparando la radiología convencinal y CBCT sobre cráneos de cadáver, Shokri 
et al25 encuentran mayor precisión del CBCT al medir las líneas sella-nasion (SN), nasion-
menton (NaMe), nasion-espina nasal anterior (NaANS), espina nasal anterior-espina nasal 
posterior (ANS-PNS) y gonion-pogonion (Go-Pog), concluyendo que es más preciso en 
los tres ejes del espacio. La radiología convencional sólo es precisa en la línea ANS-PNS, 
pues está en el centro del haz de radiación de la cefalometría. 
 Fue necesario establecer unas normas faciales consideradas como estéticamente
aceptables que sirvieran de modelo para determinar los objetivos del tratamiento de los 
pacientes portadores de deformidades dentofaciales. Inicialmente, las referencias ideales 
se basaban en referencias óseas, pero Farkas26, Holdaway27, Merriﬁeld28 y Arnett18,29 
cambiaron el punto de atención de los tejidos óseos a los blandos. 
 En 1952, Herzberg describió el perﬁl de tres individuos considerados armónicos,
determinando que los puntos Ls, Li y el mentón quedaban en una vertical por Sn, sin 
determinar cómo construir esa vertical. Peck y Peck posteriormente establecieron 
relaciones angulares del Ls, Li y mentón según fotografías en una vertical por Sn y Na. 
Merriﬁeld creó una línea por Pog’ y el labio más prominente hasta el plano de Frankfort y 
el ángulo inferoposterior que ambas rectas determinaban (ángulo Z) servía de referencia 
para determinar la posición sagital de los labios y el mentón. Burnstone usó un plano por 
Sn tangente a Pog’ y determinó que este plano tenía mínimas variaciones en pacientes 
sin crecimiento, estableciendo las distancias de ciertos puntos a ese plano para deﬁnir la 
correcta posición del Ls y Li. Jacobson utilizó una referencia vertical extracraneal en PNC. 
Spradley determinaría las posiciones medias de cinco puntos del perﬁl blando bajo la 
nariz en cuanto a su valor sagital y vertical, respecto a una vertical por Sn perpendicular a 
una horizontal verdadera, denominándose así a aquella línea horizontal paralela al suelo 
en PNC. Comparada con otros planos de referencia, la vertical por Sn es la que mostró 
menor desviación. Arnett et al usarían la vertical que une el mentón y Sn deﬁnida por 
Burnstone.30 A partir de ese línea inicial, en 1993 Arnett y Bergman describieron su 
15 
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análisis facial de tejido blandos, que posteriormente se correlacionó con la cefalometría.18 
En ese mismo año, Lundström estudió también las distancias horizontales y verticales de 
11 puntos del perﬁl (Fig. 24) con respecto a una vertical por porion (Po).31 
: análisis cefalométrico de Lundström. Referencias horizontales, verticales y valores medios.  
 Actualmente el análisis facial más extendido es el descrito por Arnett y Bergman32, 
que valora las distancias del perﬁl facial con respecto a una vertical verdadera (TVL) que 
pasa por Sn en posición natural de la cabeza, y que es a su vez perpendicular a una 
horizontal verdadera. 
 El gran problema de la TVL por Sn es que no es un punto estable.18,29 La mayoría
de los pacientes presentan hipoplasia maxilar y no puede usarse como referencia de todo 
el perﬁl facial un punto que va a variar su posición por el procedimiento quirúrgico. 
Considerar como vertical verdadera una recta por Sn en un paciente con hipoplasia 
maxilar supone infradiagnosticar un problema sagital, pues una referencia correcta de una 
vertical verdadera determinaría que la posición retrusiva maxilar es mayor que la que se 
puede obtener a partir de una TVL por el punto Sn del paciente. 
 Es por esta razón por la que muchos autores discuten la utilidad de una TVL
fundamentada en un punto variable y postulan el uso de una vertical verdadera por una 
estructura que no se vea afectada por la cirugía, como la frente (punto glabella blanda, 
Gl’). Los valores son independientes de en qué punto se coloque la vertical verdadera, 
pero dado que el punto Sn varía con la cirugía, preconizan otra estructura más ﬁja como 
Gl’33. Wolfortd34, basándose en el principio de que el principal paso en la planiﬁcación es 
la colocación del Mx1, ha determinado un plano estético pasando por Na’ en el que en él 
o por delante de él debería situarse el Mx1. Considera que los análisis cefalométricos 
16 
            
            
            
             
            
            
            
Introducción 
previos se basan en series pequeñas de sujetos (Arnett) y cuando se comparan unos 
contra otros, los resultados en un mismo paciente son contradictorios. Además, con esta 
nueva mentalidad, se elimina el hecho de tener que ajustar milimétricamente a todos los 
pacientes a una norma común y los resultados que se quieran obtener se adaptarían 
individualmente al perﬁl del sujeto según cierto grado de subjetividad. Sin embargo, los 
estudios realizados para la descripción de este nuevo plano se han realizado sobre 
fotografías orientando subjetivamente la PNC35, lo cual supondría una crítica al diseño y 
resultados de los mismos. 
17 
último es el único que puede modiﬁcarse con 
tratamiento ortodóncico exclusivo. 
 Los objetivos estéticos clásicos se basaban
en las proporciones heredadas del Renacimiento 
(Fig. 25), basadas en los cánones griegos clásicos 
(regla de los tercios, regla de los quintos)1, pero hoy 
en día no se pueden aplicar a todos los pacientes y 
los objetivos estéticos se dirigen a la obtención de 
unos valores óptimos en los tejidos blandos de 
simetría, armonía y estabilidad. basados en normas 
aplicables al hombre actual.
 El gusto estético ha variado a lo largo del
tiempo, siendo los principales factores del perﬁl 
            
            
         
             
              
              
              
              
           
            
 
           
           
          
 
      
     
      
         
          
        
      
      
         
      
          





1.4. Importancia del perﬁl estético 
Los principales objetivos de la cirugía ortognática son corregir la maloclusión dentaria y 
conseguir un buen resultado estético facial postoperatorio.4 La estética es una de las 
principales motivaciones de los pacientes para demandar el tratamiento orto-quirúrgico de 
una maloclusión. 
 La importancia del factor estético facial y dental en la sociedad actual es
indiscutible. La estética facial afecta a la esfera social y psicológica del individuo y puede 
tener un papel importante en el ámbito laboral, en la relación con las personas del 
entorno, así como en la conﬁanza del paciente. La sociedad actual y la publicidad hacen 
que cada vez se dé más importancia a la imagen personal. La cirugía ortognática aplicada 
a los pacientes con deformidades dentofaciales cambia la conﬁguración de los huesos 
faciales mediante osteotomías, pero lo que el paciente y su entorno perciben son los 
cambios en los tejidos blandos.36 
 Se ha demostrado que pacientes con dentición atractiva son considerados más
inteligentes y populares, tienen mayor calidad de vida y encuentran trabajo más 
fácilmente que aquellos con dentición desagradable. Una estética dental óptima aporta 
una mejora en la autoestima y en la conﬁanza de las personas.37-39 
 
 
facial la nariz, el mentón, la frente y el labio. Este 
Figura 25: “El hombre de Vitrubio”. 
Leonardo da Vinci (1940),
Galería de la Academia. Venecia. 
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Regarding the female model, the proﬁles assigned the highest
scores by the entire study sample were the straight average proﬁle
and the 2/3 straight ante proﬁle. The proﬁle types straight full retro,
5/3 straight ante, and 4/3 straight ante seemed to be least favoured
by the study sample (Table 1).
For the male model, the proﬁles assigned the highest scores by
the entire study sample were the straight full ante and the 2/3
straight ante. A distinct consensus was found for the least favour-
able proﬁle types for the male model, which were, in descending
order, 1/3 straight retro, 2/3 straight retro, and straight full retro.
The scores of all male proﬁle types were signiﬁcantly different ac-
cording to the Wilcoxon test with Bonferroni correction, except for
the 5/3 and the 4/3 ante proﬁles (Figs. 5 and 6).
3.1. Differences between sexes
Male and female raters both assigned the highest scores to the
straight average proﬁle and the 2/3 straight ante proﬁle for the
female model. Female participants gave higher scores for every
type of female proﬁle in comparison to men, but these scores were
Fig. 3. An overview of the different proﬁle types for the female model. The straight average proﬁle is the median and has a value on the VAS of 50.
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: perﬁles faciales (de izquierda a derecha: 5/3 anterior, 4/3 anterior, anterior, 2/3 anterior, 1/3 
anterior, recto, 1/3 retrusivo, 2/3 retrusivo, re rusivo41.
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 El interés estético se reﬂeja en el cambio del perﬁl del paciente quirúrgico a lo largo
de los años. En los años 70-80, los perﬁles que se operaban eran muy severos. 
Actualmente los pacientes que se intervienen son más ortognáticos y buscan mejorar la 
estética para corregir pequeños defectos que previamente podían resultar poco
importantes. Entre los factores que se postulan como causa de este hecho ﬁguran la 
formación actual de los ortodoncistas, que aprecian la necesidad de una solución 
quirúrgica a problemas que no se resuelven con ortodoncia exclusiva, la mayor seguridad 
de las cirugías y de los sistemas de osteosíntesis o la mayor disponibilidad de los 
tratamientos.40 
 El concepto de perﬁl facial ideal ha variado a lo largo del tiempo, inﬂuido por los
medios de comunicación y los ideales de belleza. Cada vez más, la estética y el perﬁl 
ideal del individuo se basan en escalas de valoración visual. Por norma general, el perﬁl 
más atractivo es el perﬁl de clase I, preﬁriéndose entre población caucasiana un tercio 
medio e inferior ligeramente protrusivo, sobre todo en varones. Mees41, en una encuesta 
de más de 1700 personas, observó que el perﬁl preferido en varones fue el perﬁl 
protrusivo o 3/3 de Schwarz y el 2/3 anterior, mientras que en la mujer la preferencia fue la 
del perﬁl recto y el 2/3 anterior. Cuanto más retrusivo es un perﬁl masculino, menos 
atractivo se percibe. Perﬁles 5/3 anterior y 4/3 anterior se consideran aún atractivos en el 
varón, pero no así en mujeres, resultando más aceptable la biprotrusión en hombres 
frente mujeres (Fig. 26). La edad y el sexo del observador no parecen tener inﬂuencia en 
la elección de uno u otro perﬁl. 
 
 Bullen42 valora nuevamente con siluetas faciales la preferencia del perﬁl. Crea un
perﬁl medio caucásico a partir de 14 varones y 14 mujeres con un ángulo A-Na-B de 2-5º 
sin discrepancia esquelética. V lo a Ls, Li y Po ’ a la TVL, l ángulo nasolabial (PN-Sn-
Ls) y Ls y Li al plano esté ico (Fig. 27). Ela ora un perﬁl medio femenino y otro masculino 
y mediante software inf má ic const uye una s i de sil eta (Fig. 28). Pregunta a 85 
pacientes en tratamiento ortodóncico exclusivo o que van a ser sometidos a cirugía 
ortognática con su foto cuál les parece su perﬁl facial comparado con las siluetas 
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treatment, it is helpful to both the clinician and the pa-
tient to be able to foresee with some degree of accuracy
the soft tissue changes that will result from alterations
of the hard tissue. This information will not only serve
to determine the amount of alteration needed, but
will also serve as a method of communication between
the doctor and patient. A lack of communication and in-
creasing patient expectations has led to increased dis-
putes between patients and physicians regarding the
desired treatment outcomes.6-8 Informed consent is one
mechanism used to help minimize disputes, including
setting realistic expectations on the basis of objective
evidencebefore treatment.9 Learninghoweachpatient
perceives his or her own proﬁle could be helpful in
setting realistic expectations.
Therefore, the aim of the present study was to inves-
tigate the difference between the self-perception of
the facial proﬁle and analogous measurements of pro-
ﬁle photographs as an aid in harmonizing the expecta-
tions between the doctor and patient.
Patients and Methods
To develop an average Caucasian proﬁle, 28 cepha-
lometric radiographs (14men and 14women) of white
adults were evaluated. Each of the 28 individuals were
aged 20 to 30 years (mean age, 25.3 ! 3.5), the typical
age at which orthognathic surgery is performed.8 The
radiographs were selected from the patient records of
the orthodontic clinic at the Arizona School of Den-
tistry & Oral Health using inclusion criteria similar to
those used by Loi et al9 to rule out signiﬁcant differ-
ences among the 28 chosen individuals. These criteria
included an ANB angle of 2" to 5", no skeletal discrep-
ancy of the maxilla or mandible, and full permanent
dentition present. To construct an average facial pro-
ﬁle, a technique previously described by Park et al10
was used. This technique was performed by a single
operator, who traced the 28 radiographs and recorded
6 key measurements on each (Fig 1). The ﬁrst was
a measurement from a true vertical line (TVL) to the
most anterior edge of the upper lip. For this to be ac-
curate, the TVL must pass through the subnasale and
be perpendicular to the Frankfort horizontal plane.
Second, the most anterior point of the lower lip mea-
sured to the TVL. Third, the shortest distance from
the soft tissue pogonion to the TVL. Fourth, the dis-
tance from the E-line to the upper lip was measured.
Fifth, the distance from the E-line to the lower lip
was measured. Finally, the sixth measurement was the
nasolabial angle. The mean of each measurement was
calculated for the male and female groups, and average
proﬁle silhouettes were constructed accordingly.
The newly constructed male and female proﬁles
were then used to construct a sequence of varied sil-
houettes for the survey using Adobe Illustrator software
(Adobe Systems, San Jose, CA). These silhouettes were
prepared using a millimeter ruler and digitally protrud-
ing or retruding the lips in 1-mm increments from the
standard proﬁle parallel to the Frankfort horizontal
plane. This was performed a total of 12 times in 1-mm
increments for a series of 13 total silhouettes, with
the average proﬁle the unaltered center silhouette
(Fig 2). The areas modiﬁed included the subnasale to
the upper lip and stomion, from the stomion to the
lower lip, and inferiorly to the mentolabial sulcus. To
evaluate intraoperator reliability, each of these silhou-
ettes was printed and remeasured after 2 weeks. The in-
traoperator reliability using the intraclass correlation
coefﬁcient (ICC) showed that the measurements of
the cephalometric variables were reliable. The ICC
value obtained was 0.79 (range 0.61 to 0.80), which,
in accordance with Landis and Koch11 and their ICC in-
terpretation scale, was excellent.
After our local institutional review board had ap-
proved the study and we had produced the question-
naires, 85 subjects were chosen from the Arizona
School of Dentistry & Oral Health. The inclusion crite-
ria included age 15 to 55 years and in active orthodon-
tic treatment or considering orthodontic treatment
and/or orthognathic surgery at the time of the ques-
tionnaire. The subjects’ demographic characteristics
are presented in Table 1. The subjects were split into
2 groups: an adolescent and young adult group (age,
FIGURE 1. The 6 key measurements used to construct the average
male and female Caucasian proﬁles. For the purposes of this illustra-
tion, the female proﬁle is shown. Pg’, soft tissue pogonion; Sn, sub-
nasale; TVL, True vertical line.
Bullen et al. Self-Perception of Facial Proﬁle and Orthognathic Sur-
gery. J Oral Maxillofac Surg 2014.
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15 to 25 years) and an adult group (age, 26 to 55 years).
The groups were divided as such because research has
shown that most changes in the hard tissue measure-
ments have been accomplished by age 25 but that
the soft tissue changes in the nose, lips, and chin con-
tinue after age 25 years.12 The younger group con-
sisted of 48 individuals, with an average age of 19.1
years. The older group included 37 individuals, with
the average age of 30.2 years. Each subject received
a questionnaire and a 1:1 photograph of his or her
own facialproﬁle tobeused in answering thequestions.
The male and female subjects were given separate sur-
veys so they could select the 3 gender-speciﬁc proﬁle
silhouettes that most closely matched their own. The
surveys were then collected, and all the data were ana-
lyzed using the Statistical Package for Social Sciences for
Windows, version 21, package (SPSS, Chicago, IL).
Results
When considering all 85 subjects as a whole, 49.5%
were satisﬁed with their current proﬁle and 12.4%
were very satisﬁed. Another 19.2%, 16.9%, and 2% were
undecided, unsatisﬁed, and very unsatisﬁed with their
current facial proﬁle, respectively. When asked how the
85 subjects’ pretreatment proﬁle was related to their
age, 49.4% answered ‘‘My proﬁle makes me appear my
current age.’ This was followed by 19.1%, who were un-
decided, 16.9% who believed their facial proﬁle made
them appear older, and 14.6% who believed they ap-
peared younger because of the shape of their proﬁle. It
was also interesting to note that when asked which pro-
ﬁle in the13silhouettes series appeared the youngest, the
mean was silhouette 8, with the average choice being
8.25 for the female proﬁle and 8.53 for the male proﬁle
(Fig 2).
The raterswere also asked to choosewhich of the 13
facial proﬁles most closely matched their own. Next,
their photographs were measured from the upper lip
to the E-line and the lower lip to the E-line and com-
pared with the proﬁle they had chosen as matching
their own. On average, the adolescent and young adult
group thought their lower lip was 0.27mmmore retru-
sive than it was when measured, and the upper lip
comparison was estimated to be 0.24 mm more retru-
sive than it was when measured on the 1:1 photo-
graph. This difference of approximately one quarter
of 1 mm was analyzed using a single-sample t test,
Table 1. SUBJECT DEMOGRAPHICS
Age Group (yr) Mean Age (yr) Gender (M/F) White Hispanic Asian Other Total
15-25 19.1 ! 4.9 25/23 31 7 4 6 48
26-55 30.2 ! 6.9 17/20 24 2 3 8 37
Total — 42/43 55 9 7 14 85
Data presented as mean ! standard deviation or numbers of patients.
Abbreviations: F, female; M, male.
Bullen et al. Self-Perception of Facial Proﬁle and Orthognathic Surgery. J Oral Maxillofac Surg 2014.
FIGURE 2. Upper, Female and Lower, male facial proﬁle series. Each series contains 13 silhouettes, with the middle image the unaltered av-
erage silhouette.
Bullen et al. Self-Perception of Facial Proﬁle and Orthognathic Surgery. J Oral Maxillofac Surg 2014.
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mostradas. Comparando Ls y Li al plano estético, en el grupo de jóvenes el Li era 0,27 
mm más retrusivo y 0,24 mm el superior, sin encontrar diferencias signiﬁcativas. En 
adultos, Ls fue 1,89 mm más protrusivo de lo que era realmente y el inferior 1,34, siendo 
ambas estadísticamente signiﬁcativas. Bullen concluye con sus resultados que los 
jóvenes son más aproximados en la estimación de su perﬁl que los adultos. 
Figura 27: puntos cefalométricos Figura 28: siluetas femeninas (superior) y masculinas (inferior).42 
v lorados.42 
Esta discrepancia por edad ya se ha visto en otr s estudios, seg ramente porque
los adultos tienen los labios más retrusivos de lo que creen.43-44 
 Las preferenci s del perﬁl labial también cambian en función del área geográﬁca o
del sexo. En u estudio en población c re na adult Park45 observa que las mujeres 
preﬁeren un perﬁl labial normal y los hombres más protrusivo, si bien con la edad 
preﬁeren perﬁles faciales más retrusivos, qu es lo que le ocurr lo labio c l paso 
del tiempo. En cambio, en mayores de 30 años, Shimomura46 obtiene que los adultos 
preﬁeren labios más retrusivos que los jóvenes. Hace 20 años. el estándar de perﬁl en 
población coreana era de labios retrusivos, pero el ideal de belleza actual también ha 
cambiado en esa región. 
La elección de un tratamiento u otro para lograr los objetivos estéticos del caso
depende, no sólo de la valoración clínica por el profesional en cuanto a la estética, 
funcionalidad y estabilidad, sino también de los objetivos y necesidades percibidas por el 
paciente.47 Mejorar la estética, así como los beneﬁcios funcionales, son los principales 
factores de motivación para el paciente que decide intervenirse quirúrgicamente de una 
deformidad dentofacial.48 La estética constituye el 70% de esta motivación según autores 
como Kiyak49 o Smith50, si bien este último determina que es difícil, si no imposible, 
predecir los cambios faciales que solucionen esa demanda estética mediante ayudas 
visuales como los programas informáticos de planiﬁcación quirúrgica. 
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 Wictorin51 demuestra que el 62% de los pacientes sometidos a cirugía ortognática
tiene motivación estética, mientras que el 76% busca mejorar su oclusión. Laufer52 por su 
parte obtiene que el 56% de los pacientes reﬁeren querer mejorar su aspecto estético 
como primera motivación. En cuanto a las diferencias por género, éste último determina 
que el 53% de los pacientes son mujeres, Kiyak53 el 41% y Finlay54 el 52% (declarando el 
31% que su principal motivación es funcional, el 10% mejorar su conﬁanza y el 7% 
recomendación profesional). 
 Hay que tener en cuenta que en la planiﬁcación cada uno tiene una distinta
percepción de la estética. Los profesionales y los pacientes no tienen por qué coincidir en 
el mismo ideal estético, pues la belleza está inexorablemente impregnada de la 
subjetividad del individuo.55 Tampoco la percepción de los resultados tiene que ser la 
misma. Comparando perﬁles faciales pre y postratamiento, el público general no aprecia 
mejoría en un 25% de los casos, a pesar de que presenten grandes cambios quirúrgicos, 
mientras que mostrando los mismos casos a ortodoncistas, sólo no ven mejoría en un 
25% de los pacientes tratados con tratamiento quirúrgico más conservador.56 Los 
profesionales sanitarios son mas críticos en valorar perﬁles y ver pequeños cambios que 
no aprecia el público general.57 
 Los pacientes con deformidades dentofaciales son conscientes de su perﬁl antes
de solicitar consulta y son más sensibles a la alteración del perﬁl estético que la población 
general. Los individuos portadores de una disarmonía facial consideran que variaciones 
de 4 mm de retrusión o 2 mm de protrusión de los maxilares son perceptibles, mientras 
que en la población general esos valores aumentan a 9 y 3 mm respectivamente.58 Para 
un paciente con estas alteraciones, la posición del pogonion blando estéticamente 
aceptable se situaría entre -4 y +2 mm con respecto a una vertical verdadera por Sn, muy 
acorde al parámetro del análisis facial más extendido actualmente. 
 Como se puede apreciar, la autopercepción es un factor muy importante. Bell et al47
ve que los pacientes que deciden operarse es porque perciben que su perﬁl no es 
estéticamente aceptable. Pero no sólo la apreciación subjetiva del paciente puede 
inclinarle a someterse a un tratamiento quirúrgico. Kiyak53 observa que es muy importante 
la inﬂuencia que puede jugar en la elección del tratamiento quirúrgico la opinión de las 
personas que rodean al paciente. La valoración subjetiva de la cara tiene grandes 
variaciones entre los clínicos comparada con la del público general: la opinión de 
ortodoncistas y cirujanos suele aproximarse al ideal estético y empuja al paciente a 
intervenirse, mientras que los perﬁles percibidos como estéticamente ideales en la 
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población general suelen aproximarse a cánones más normales. Además, las preferencias 
del perﬁl facial de conocidos y familiares suelen ser similares a las del paciente.59 
 El protocolo actual de planiﬁcación se fundamenta en la fusión de la imagen clínica
del paciente con la cefalometría, lo que facilita la visualización del posible resultado 
estético postoperatorio. Aunque la percepción del aspecto físico por parte del paciente se 
correlaciona débilmente con la cefalometría53,60, las predicciones a partir de las fotografías 
han permitido mejorar la comunicación entre profesionales y entre el profesional y el 
paciente. Sarver61 postula que el 89% de los pacientes creen que la predicción informática 
es realista y se consiguen los resultados deseados, declarando el 83% que les ayudó a 
tomar la decisión del tratamiento. 
 Sin embargo, hay que ser conservador con el paciente y evitar cuidadosamente
una expectativa poco realista de los resultados.62 Phillips63 demostró que las expectativas 
de los pacientes a los que se les presenta la planiﬁcación son mayores. Mostrar al 
paciente la planiﬁcación quirúrgica puede hacer que interprete la imagen como un 
resultado quirúrgico inmediato, por lo que el profesional tiene que ser cauto en la creación 
de expectativas en el paciente. Este autor dividió a los pacientes susceptibles de cirugía 
ortognática según problemas sagitales o verticales y les presentó modelos de estudio de 
su dentición y sus cefalometrías. Mostró a un grupo la imagen digital, considerándolo el 
85% el más útil de los registros mostrados y que, gracias a ello, sería necesario operarse 
para solucionar su problema, mientras que a otro grupo no les mostró la imagen digital, 
basando un 70% la necesidad de operarse exclusivamente por los modelos de estudio. 
 Sinclair64 vio que, en todos los casos en que plantea a los pacientes comparar la
imagen ﬁnal con la planiﬁcada, consideran mejor la foto ﬁnal. De igual modo, Chew65 
comparó los perﬁles previstos frente la imagen real, preguntado a población general, 
ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales, y obtuvo que sólo el 25% de la población general 
encuentra la planiﬁcación más estética que el resultado. 
 Hay que tener en cuenta que cuando se presenta la planiﬁcación del caso al
paciente con estudios bidimensionales, estamos presentando el perﬁl lateral del individuo. 
Muchos pacientes no valoran ostensiblemente sus cambios faciales porque lo que 
observan en su vida cotidiana es su aspecto frontal y no el lateral, que es donde más se 
aprecian los cambios que induce la cirugía y que valoramos en la planiﬁcación 
bidimensional. Los pacientes dan, por ejemplo, más importancia a los cambios de los 
labios y no tanto a la barbilla, que preocupa más a los cirujanos. Sólo un 50% de la 
población general advierte cambios de 4 mm en el perﬁl y para que 2/3 partes de la 
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población reconozca algún cambio, tiene que ser superior a 6 mm.66 Hay que tenerlo en 
cuenta, porque muchas cirugías conllevan pequeños movimientos para corregir la estética 
y oclusión que quizá el paciente no pueda percibir adecuadamente. 
 El grado de satisfacción por parte del paciente no se asocia a perﬁles psicológicos
alterados que expliquen la insatisfacción de algunas personas con el resultado obtenido. 
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sugerían. Bajo el liderazgo de Charles Tweed en EE. UU. y de 
Raymond Begg en Australia (dos de los alumnos de Angle), en 
las décadas de los cuarenta y cincuenta se reintrodujeron las 
extracciones dentales como parte del tratamiento ortodóncico, 
para mejorar la estética facial y la estabilidad de las relaciones 
oclusales.
La cefalometría radiológica, que permitía a los ortodoncistas 
medir los cambios producidos en las posiciones dentales y maxila-
res con el crecimiento y el tratamiento, se popularizó enormemente 
después de la Segunda Guerra Mundial. Las radiografías obtenidas 
demostraban claramente que muchas maloclusiones de clase II 
y clase III se debían a alteraciones en las relaciones intermaxilares, y 
no solo a una mala posición de los dientes. La cefalometría también 
permitió comprobar que era posible alterar el crecimiento man-
dibular con el tratamiento ortodóncico. En Europa se desarrolló 
el método de «ortopedia mandibular funcional» para favorecer 
los cambios durante el crecimiento, mientras que en EE. UU. se 
utilizaba la fuerza extraoral para ese cometido. En la actualidad, 
se emplean en todo el mundo aparatos funcionales y extraorales pa-
ra controlar y modiﬁcar el crecimiento y la forma de la mandíbula. 
Conseguir una relación intermaxilar correcta o cuando menos 
mejorada se convirtió en uno de los objetivos del tratamiento a 
mediados del siglo xx.
Actualmente, se han plasmado estos cambios en los objetivos 
del tratamiento ortodóncico (es decir, centrarse en las propor-
ciones faciales y en las repercusiones de la dentición en el aspecto 
facial) en el paradigma de los tejidos blandos.4
Objetivos del tratamiento contemporáneo: 
el paradigma de los tejidos blandos
Podemos deﬁnir un paradigma como «un conjunto de creencias 
y suposiciones compartidas que representan la base conceptual 
de un ámbito de la ciencia o la práctica clínica». El paradigma 
de los tejidos blandos establece que tanto los objetivos como 
las limitaciones del tratamiento ortodóncico y ortognático 
modernos vienen determinados por los tejidos blandos de la 
cara, no por los dientes ni los huesos. Esta redeﬁnición de la or-
todoncia se aleja del paradigma de Angle que dominó el siglo xx, 
y se puede entender mejor si comparamos los objetivos del 
tratamiento, el énfasis en el diagnóstico y el enfoque terapéutico 
de ambos paradigmas (tabla 1-1). En el caso del paradigma de 
los tejidos blandos, el mayor interés por la exploración clínica 
que por el estudio de los modelos dentales y las radiografías 
nos conduce a un enfoque diferente a la hora de obtener in-
formación diagnóstica importante y de usar esa información 
para desarrollar planes de tratamiento que nunca habríamos 
considerado sin la misma.
En concreto, ¿qué diferencias implica el paradigma de los teji-
dos blandos a la hora de planiﬁcar el tratamiento? Tiene algunas 
consecuencias importantes:
1. El objetivo prioritario del tratamiento pasa a ser las relacio-
nes y las adaptaciones de los tejidos blandos, y no la oclusión 
ideal de Angle. Este objetivo más general es compatible con 
la oclusión ideal de Angle, pero se admite que para que el 
paciente pueda beneﬁciarse plenamente del tratamiento, la 
oclusión ideal no representa siempre el aspecto fundamental 
de un plan de tratamiento. Los factores que más inﬂuyen en 
el aspecto facial son las relaciones entre los tejidos blandos, 
tanto las proporciones de los tegumentos blandos de la 
cara como las relaciones de la dentición con los labios y 
la cara. De las adaptaciones (o la falta de adaptación) de 
los tejidos blandos a la posición de los dientes dependerá 
que los resultados ortodóncicos sean estables o no. Es muy 
importante tener esto presente al planiﬁcar el tratamiento.
2. El objetivo secundario del tratamiento es la oclusión fun-
cional. ¿Qué tiene que ver esto con los tejidos blandos? Po-
demos considerar que la disfunción temporomandibular 
(TM), en la medida en que guarda relación con la oclusión 
dental, es el resultado de una lesión de los tejidos blandos 
que rodean la articulación temporomandibular (ATM) 
como consecuencia del apretamiento y rechinamiento de los 
dientes. Teniendo esto presente, uno de los objetivos funda-
mentales del tratamiento consistirá en arreglar la oclusión 
para limitar el riesgo de lesiones. También en este aspecto la 
oclusión ideal de Angle es compatible con un objetivo más 
amplio, pero algunos pacientes pueden responder mejor si 
nos apartamos del ideal de Angle, y esto es algo que conviene 
tener presente al planiﬁcar el tratamiento.
FIGURA 1-3 Oclusión normal y clases de maloclusión según la deﬁnición de Angle. Esta clasiﬁcación fue rápida y universalmente adoptada a
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Figura 29: patrones de oclusión.75
        
           
           
           
           
          
              
         
            
           
 
           
                  
              
        
           
 
          
           
          
         
      
          
       
         
        
       
           
           
        
          
         
           
       
          
        
           
        
       
           
         
      
        
         
       
         
          
       
       
   
           
         
           
      
       
          
         
        
          
          
         
         
   
          
         
     
       
       
          
         
       
           
    
 
          
           
          
         
      
          
       
         
        
       
           
           
        
          
         
           
       
          
        
           
        
       
           
         
      
        
         
       
         
          
       
       
   
           
         
           
      
       
          
         
        
          
          
         
         
   
          
          
     
       
       
          
         
       
           
    
 
          
           
          
         
      
          
       
         
        
       
           
           
        
          
         
           
       
          
        
           
        
       
           
         
      
        
         
       
         
          
       
       
   
           
         
           
      
       
          
         
        
          
          
         
         
   
          
          
     
       
       
          
         
       
           
    
 
          
           
          
         
      
          
       
         
        
       
           
           
        
          
         
           
       
          
        
           
       
       
           
         
      
       
         
       
         
          
       
       
   
           
         
           
      
       
          
         
        
          
          
         
         
   
          
          
     
       
       
          
         
       
           
    
           
              




1.5. Evolución histórica de la planiﬁcación de las
deformidades dentofaciales 
Las maloclusiones dentarias suponen un problema de salud que ha preocupado al 
hombre desde hace mucho tiempo, si bien el tratamiento de las deformidades 
dentofaciales desde un punto de vista quirúrgico es relativamente reciente. En
yacimientos griegos y etruscos se han encontrado los primeros aparatos de corrección 
ortodóncica, pero el verdadero desarrollo de la ortodoncia como disciplina odontológica no 
llegaría hasta el siglo XIX, con la introducción de los conceptos de oclusión dentaria a 
nivel protésico y su aplicación en la dentición natural gracias a Edward H. Angle. 
 El primer procedimiento quirúrgico para corregir maloclusiones dentarias fue
realizado en 1849 por Hullihen para resolver una protrusión alveolar mandibular. A partir 
de ese momento se realizaron procedimientos sencillos cuyos resultados distaban de los 
esperados, además de conllevar muchas complicaciones y recidivas.72 
 EH Angle73 creó una primera clasiﬁcación de las maloclusiones dentarias con
respecto a la relación oclusión molar en clases I, II y III, que aún hoy sigue vigente, y basó 
los principios de tratamiento en la alineación de taria c rre ta (Fig. 29). Por su parte, VP 
Blair74 dividió las deformidades mandibulares en prognatismo, retrognatismo, protrusión 
alveolar y mordida abierta. Ambos autores describieron la técnica quirúrgica de
osteotomía del cuerpo mandibular para el tratamiento del prognatismo.75 
Oclusión nomal Maloclusión de clase I Maloc usión de clas  II Maloc u ión de clase III 
 
 Con la i troducción de los est di s radiológicos y la cefalometría se desc brió que
muchas maloclusiones dentarias de cl se II y III (Fig. 30) e debían problemas de la 
elación ós a de los maxilare y no exclusiva ente a alteraciones de la posición
dentaria.75
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Figura 30: etiología esquelética de las deformidades dentofaciales.75 
 Posteriormente se produjo un cambio en el paradigma del tratamiento de las
maloclusiones, dirigiendo el foco de atención a las proporciones y armonía estética facial. 
Anteriormente se creía que corregir la deformidad dental u ósea solucionaría la causa de 
la disarmonía de partes blandas. Según el paradigma de Angle, el perﬁl facial era 
proporcional a las estructuras óseas subyacentes.73,75 Pero se empezó a observar que 
pacientes con oclusión ideal presentaban un resultado estético poco satisfactorio76, 
siendo el propio Blair quien aﬁrmaría que alcanzar una oclusión ideal raramente producía 
los mejores resultados faciales.77 
 En la década de los años 50-60 del siglo XX, Profﬁt y White establecieron las
limitaciones de tratamiento con ortodoncia exclusiva a pacientes con ciertas discrepancias 
dentarias, dado el creciente número de casos tratados solamente con ortodoncia y que 
presentaban un resultado facial desfavorable.78,79 
 Simultáneamente, comenzó el diagnóstico y análisis de tejidos blandos con las
primeras descripciones de los cambios producidos por la cirugía y su correlación con las 
estructuras dentarias por Riedel80, Holdaway81, Burnstone82, 83, Subtelny84 y Weinstein.85 
 En esos mismos años se describió la osteotomía sagital de rama mandibular 
(Trauner y Obwegeser 195586), que evitaba el abordaje extraoral. Sin embargo, no se 
pudieron realizar cambios en el maxilar hasta el desarrollo de la osteotomía de Le Fort I, 
gracias a la unidad de Hugo Obwegeser en Suiza y el desarrollo de la cirugía craneofacial 
por Paul Tessier en Francia. A ﬁnales de los 60, el grupo AO de Suiza introduciría la 
ﬁjación rígida interna para la estabilización de las osteotomías en cirugía ortognática. 
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 El creciente número de casos tratados quirúrgicamente permitió conﬁrmar el hecho
de que el tratamiento de una maloclusión oseodentaria podía no solucionar la disarmonía 
estética. Los estudios de los 80 dudaron del análisis cefalométrico como base del 
tratamiento87-89: por ejemplo, los pacientes tratados con impactación maxilar podían 
mejorar el grado de exposicion incisal, pero la cara sufría un envejecimiento poco 
aceptable estéticamente. 
 Por esta razón, el objetivo de tratamiento de las maloclusiones dentarias cambió el
enfoque de la correcta alineación dentaria o la posición ósea de los maxilares a la 
armonía y equilibrio de los tejidos blandos faciales. Actualmente, los resultados de los 
planes de tratamiento se van a centrar en conseguir un perﬁl y unas proporciones faciales 
armónicas de los tejidos blandos, a partir de los cuales se determinarán los movimientos 
dentarios y las correcciones óseas que permitan obtener dichos resultados en la máscara 
facial. De esta manera, la oclusión dentaria, deﬁnida según los principios de Angle, ha 
dejado de ser el objetivo principal de tratamiento convirtiéndose en una consecuencia del 
plan de tratamiento de las partes blandas75; la predicción del resultado postquirúrgico de 
estas últimas será el objetivo fundamental de la planiﬁcación90, así como entender las 
relaciones faciales preoperatorias para anticiparse a los cambios estéticos y los posibles 
resultados adversos que se puedan a producir.91 
 A partir de este momento, el plan del tratamiento vendría dictaminado por el
componente facial, aunque la oclusión no se ajustase al ideal clásico, siempre que ésta 
fuera funcionalmente correcta.92,93 
 Históricamente, fue necesario desarrollar alguna herramienta que posibilitase
predecir los cambios quirúrgicos desde un punto de vista estético, de tal modo que 
permitiese servir de guía para visualizar los resultados, ayudase a determinar la 
necesidad de cirugía mono o bimaxilar, facilitase la comunicación entre ortodoncista-
cirujano-paciente y la necesidad de tratamientos adyuvantes.2 
 Surgió así el concepto de visualización de los objetivos del tratamiento (VTO).
Inicialmente el VTO fue manual, mediante trazados cefalométricos realizados a mano 
sobre registros radiográﬁcos.94 La reposición de los tejidos se realizaba también a mano 




 Inicialmente las variaciones de los tejidos
blandos y duros se realizaban comparando
cefalogramas orientados según un eje x (eje sella-
nasion (SN) con 7º de rotación horaria) y un eje y 
(perpendicular al eje anterior pasando por sella (S)). 
Estos estudios se realizaban manualmente sobre 
acetato (Fig. 31).95-97 Las primeras predicciones de 
tejidos blandos se realizaron sobre casos sometidos 
a cirugía mandibular, pues fue la primera osteotomía 
descrita, mientras que las predicciones tras 
      
      
       
          
       
     
      
      
       
     
        
            
           
              
                 
            
              
              
            
 
            
              
             
              
              
             
            
           
            











osteotomías de Le Fort I maxilar aparecerían en los 
 Figura 31: eje de coordenadas para
orientación cefalométrica.95 
 Los resultados obtenidos en la predicción quirúrgica de los tejidos óseos se
describieron como relativamente estables105, si bien en las osteotomías maxilares de Le 
Fort la mayoría de autores veían errores >1 mm en los cambios verticales (Jacobson y 
Sarver55 80% en el rango de 2 mm y 43% en el rango de 1 mm, Semaan y 
Goonewardene106 43% en el rango de 1 mm). 
 Los principales problemas a los que se enfrentaron estos nuevos análisis se
producían porque el tejido blando no se adapta de manera uniforme a los cambios de los 
tejidos óseos. La máscara facial blanda varía en espesor y tono según la región, es 
diferente entre individuos y está más adherida en algunas zonas, las cuales presentan 
cambios más estables, y más suelta en otras, cuya predictibilidad es menor.107 
 Los estudios en acetato introducían muchos errores de predicción quirúrgica en los
tejidos blandos, pues no tomaban en consideración el grosor y tono de los mismos.64 
Además, el dibujo de una línea única aportaba poca información al clínico. Posposil108 
valoró la predictibilidad de los estudios realizados a mano sobre acetato y obtuvo que el 
60% de las predicciones son inexactas con respecto a las cefalometrías realizadas a los 6 
meses de la cirugía, siendo mayor la imprecisión en cirugía bimaxilar (83%) que en 
monomaxilar (40%). 
 A los estudios cefalométricos previos se añadieron registros fotográﬁcos y montaje
de modelos dentarios para ayudar al diagnóstico. Basados en las proporciones de 
Leonardo da Vinci del s XV8,109,110, varios autores presentaron distintos análisis faciales, a 
partir de la teoría de los tercios faciales, la localización de los puntos antropométricos de 
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Fig. 1. Cephalometric superimposition showing actual post- 
surgical tracing (dotted line) and computer generated predic- 
tion (solid line). 
The third prediction technique involves blend- 
ing the digitized image of the lateral cephalometric 
tracing with a video image of the patient. 7-~1 The 
orthodontic and surgical predictions produced 
from the digitized cephalometric tracing are com- 
bined with the video image, so that the prediction 
includes both a line drawing and a corresponding 
facial image. Images of treatment options can then 
be displayed on the computer terminal, or a hard 
copy can be produced. 
Video imaging offers two significant advantages 
over previous prediction techniques. First, the pre- 
dicted image facilitates communication between 
doctor and patient by establishing visual treatment 
goals for orthodontics and surgery. This addresses 
the patient's basic "need to know" and, by involv- 
ing the patient in the selection of the treatment 
options, should improve patient acceptance of the 
outcome. 7'8 By patients developing joint goals with 
their doctors, clinicians with experience in video 
imaging report that there are fewer surprises, fewer 
unrealistic expectations, and a greater "bonding" 
between doctor and patient during treatment. 
The second suggested advantage of video imag- 
ing relates to its ability to aid in treatment planning 
decisions. 9-11 It provides the orthodontist and sur- 
geon with a manipulable image so a consensus 
decision can be made on the desired soft tissue 
outcome. For example, the esthetic improvement of 
correcting a Class III malocclusion by advancing 
the maxilla can be compared with setting back the 
mandible. Video imaging can also be particularly 
helpful in deciding whether or not to perform 
adjunctive soft tissue procedures? 2 The advantage 
of having an actual facial image to review and 
manipulate rather than just a "line drawing" or 
cutting up enlarged photographs to perform "pho- 
tograph surgery" is particularly important when 
attempting to meet the patient's principal facial 
esthetic concerns. 
The questions regarding video imaging revolve 
around several issues. First, does the presentation 
of an image to a patient create an unrealistic 
expectation of the final result? Does sharing the 
image with the patient represent an implicit war- 
ranty as to the treatment outcome? In addition, can 
the surgeon actually produce the suggested out- 
come, or is the video image simply the result 
created by a skilled computer operator? 7 Some of 
these questions regarding patient expectations of 
video imaging were addressed by Sarver et al. 8 
Their findings showed that 89% of the patients 
believed that the image predictions were realistic 
and the desired results were achieved. In their 
sample, 83% of the patients believed that the 
imaging process was beneficial in helping them 
make their decision whether or not to have surgery, 
and 72% believed that the imaging process allowed 
their participation in specific treatment decisions. 
The fear that a patient's expectations might be- 
come too great if provided a presurgical video 
prediction did not appear to be supported. In 
comparison, Kiyak's studies show that less than 
45% of patients from a nonimaged population 
expressed esthetic satisfactionJ This would support 
the contention that patients who have been imaged 
have more realistic expectations as to treatment 
outcome, and therefore the chances of dissatisfac- 
tion are reduced considerably. 
A major concern regarding video imaging cen- 
ters on the accuracy of the prediction. Is it truly 
reflective of the probable outcome, too optimistic 
or too pessimistic? Are specific areas of the image, 
i.e., lips and chin, accurate enough only for display 
to the patient as a rough guideline, or can they be 
used as specific templates from which to plan the 
orthodontic and surgical movements. 
 Gracias a los primeros programas
informáticos se empezaron a simular digitalmente 
los movimientos quirúrgicos (Fig. 33).64 Permitían 
únicamente el trazado digital del perﬁl facial y la 
predicción del mismo mediante la manipulación 
de la cefalometría a partir de la radiografía lateral 
de cráneo. Sin embargo, el procesamiento de la 
imagen era igual de inexacto que con el método 
manual, pues sus predicciones se basaban en 
las mismas premisas que la predicción manual. 
             
 
 
           
            
        
            
        
           
     
     
     
        
     
        
       
        
      
 
 
Farkas del año 1981 y en consonancia con los análisis de la divina proporción de 
Ricketts111 (Fig. 32). 
: fotogrametría manual.  
 Hasta que se pudieron digitalizar las fotografías, las medidas se realizaban
directamente sobre las fotografías, al igual que se trazaban las cefalometrías sobre las 
telerradiografías laterales de cráneo. Dichas fotografías se manipulaban manualmente 
para predecir los resultados quirúrgicos.113 A partir de los años 70 aparecieron los 
primeros sistemas informáticos para realizar cefalometrías digitales114 junto con los 
primeros estudios de McNeill99 y Lines y Steinhäuser115 que pretendían correlacionar los 
cambios de los tejidos duros con los tejidos blandos. 
     
 
 
Figura 33: superposición del trazado
postoperatorio (línea discontinua) y
predicción digital.64 
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 Uno de los primeros programas fue Dentofacial Planner (Dentofacial Software Inc,
Toronto, Ontario, Canadá), desarrollado inicialmente por Walker para ortodoncia. Se 
fueron realizando estudios que demostraban que la planiﬁcación digital arrojaba aún 
muchos errores, sobre todo en el perﬁl de los labios, tanto en cirugía mono como 
bimaxilar, concluyendo que es prácticamente imposible predecir los cambios faciales sin 
ayudas visuales fotográﬁcas del paciente.116 
Figura 34: diagramas de caja del error horizontal y vertical del perﬁl facial en cirugía mono y bimaxilar.116 
 Otro programa desarrollado inicialmente para planiﬁcación ortodóncica fue el Total
Interactive Orthodontic Planning System (TIOPS), que superpone predicciones 
cefalométricas con cefalometrías postoperatorias. Diversos autores estudiaron mediante 
este software los grados de error de los tejidos duros y blandos: Hillerup117 observó un 
error de <0.5 mm en Pog y Go, que se consideraba aceptable. Polido118 no vio diferencias 
signiﬁcativas en la posición del Mx1 y del Mx6, destacando la importancia de este 
hallazgo porque el error de la posición del Mx1 se transmite al resto del complejo 
maxilomandibular y, consecuentemente, al total de la predicción quirúrgica. 
 Robinson119 describiría los cambios constantes de los tejidos blandos en pacientes
sometidos a cirugía mandibular. Pero estudios realizados por otros investigadores 
encontraron diferencias signiﬁcativas en el comportamiento de tejidos duros y blandos, 
presentando dichos cambios una gran correlación en el eje horizontal, pero no así en el 
vertical.120 
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 La visualización de los objetivos del tratamiento mejoraría ostensiblemente con la
introducción de la videocefalometría92, que integra el cefalograma y la fotografía digital del 
paciente. Gracias a esta innovación, los programas informáticos podían estimar los 
cambios en los tejidos blandos según los movimientos óseos que se deseaban realizar.93 
Este hecho provocó que la visualización de los objetivos del tratamiento cambiara por los 
objetivos del tratamiento en tejidos blandos (STO). 
 Los programas informáticos de planiﬁcación quirúrgica determinan los resultados
en virtud de cálculos basados en algoritmos matemáticos.121,122 Estos algoritmos surgen 
de las proporciones lineales entre tejidos duros y blandos obtenidas a partir de estudios 
previos y la acumulación de experiencia clínica. Los casos estudiados a lo largo de la 
literatura han establecido unos ratios de movimiento de los tejidos que son los que 
conﬁguran las bases de datos para los métodos manuales y computerizados de 
predicción quirúrgica.2 
 A pesar de todas las mejoras implementadas en planiﬁcación quirúrgica, muchos
estudios concluyen que tanto los trazados manuales como computerizados son inexactos, 
fundamentalmente por los ratios utilizados.123 Las proporciones que relacionan los 
movimientos de los tejidos blandos en función del desplazamiento óseo son muy variables 
según las series estudiadas, y son la principal causa de error del software disponible. Por 
ejemplo, las cifras que relacionan Md1-Li tras un avance mandibular varían según los 
estudios entre 13-108% y a nivel del Pog-Pog’ entre 71-127%.124 
 El consenso general de la literatura considera poco importantes los errores de
predicción. Programas como TIOPS aﬁrman tener un margen de error de 0,4-0,7 mm. Hay 
que tener en cuenta que la variabilidad individual suele ser alta, pero se postula que la 
única manera de mejorarla sería ajustando el posicionamiento intraoperatorio, una de las 
principales causas de que los movimientos planiﬁcados no sean los obtenidos y, por tanto, 
el resultado ﬁnal no se ajuste al planiﬁcado. Donatsky125,126 aﬁrma que sólo la posición 
horizontal del Ls tiene una inexactitud signiﬁcativa, siendo menores el resto de errores, e 
incluso ese error del Ls se consideraría aceptable clínicamente. Los estudios realizados 
hasta la fecha consideran globalmente que, con diferentes sistemas de planiﬁcación, los 
errores son pequeños.116,117,127-129 
 La gran mayoría de los estudios clásicos en planiﬁcación quirúrgica no han usado
la PNC, sino una referencia horizontal 7º por encima de la línea SN según la descripción 
de Legan. Las superposiciones de los trazados se hacían sobre dicha recta SN y la 
perpendicular por Na, con los posibles errores en la localización de los puntos 
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cefalométricos que se atribuyen a los estudios basados en referencias óseas 
intracraneales.128 Esta puede ser una de las causas que pueden justiﬁcar los ratios 
erróneos de movimiento de los tejidos blandos con respecto a los tejidos óseos. 
 Los programas de predicción disponibles actualmente en el mercado son múltiples,
destacando, entre otros, los siguientes130-133: 
• Quick Ceph Image software (Quick Ceph Systems, San Diego, CA). 
• Dentofacial Planner (DFP) (Dentofacial Software, Toronto, Ontario, Canada). 
• Total Interactive Orthodontic Planning System (TIOPS). 
• Dolphin Imaging System (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA), 
• Orthognathic Treatment Planner (GAC International, Birmingham, AL; predecessor of 
GAC’s Vistadent program). 
• CASSOS (Computer-Assisted Simulation System for Orthognathic Surgery) (Soft Enable 
Technology, LTD, Hong Kong, China). 
• OPAL (Orthognathic Prediction Analysis), ... 
 La introducción de una nueva tecnología médica requiere siempre la validación de
sus resultados. Establecer los errores que conlleva y el impacto en el resultado es de 
capital importancia para valorar la ﬁabilidad y predictibilidad de la planiﬁcación.134 En el 
caso de la planiﬁcación mediante videocefalometría, la validación se realiza a partir de la 
experiencia clínica acumulada, como ya han descrito estudios precedentes sobre la 
reacción de los tejidos blandos, comparando los datos clínicos pre y postoperatorios de 
los pacientes con las predicciones digitales. La mayoría concluyen que hay variabilidad en 
la predicción2,17,64,116,121,131,135-143, sobre todo a nivel del labio superior y de la punta nasal 
tras cirugía maxilar, siendo la magnitud del error directamente proporcional al grado de 
movimiento. 
 Como ya se ha esbozado anteriormente, las causas que explicarían estos errores
son múltiples: 
• Mal montaje de modelos o del registro oclusal. Mala transferencia del arco facial. 
• Identiﬁcación errónea de los puntos cefalométricos, 
• Errores en la digitalización o en la manipulación del tejido duro por el programa. 
• Errores intraoperatorios en la osteosíntesis o en posicionamiento maxilar o condilar (sag 
condilar).128 
• Variabilidad interindividual de la respuesta de los tejidos blandos. Diferente
comportamiento según edad y sexo. 
• Diferente estabilidad ósea ante un mismo procedimiento.144 
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cuestionable. 
dose accounts for a speciﬁc organ’s risk of de-
veloping cancer. It is expressed in sieverts (Sv).
Because of the potential risks of medical irradia-
tion, the International Commission on Radiolog-
ical Protection recommends keeping the
magnitude of individual examination doses as low
as reasonable achievable [15].
The average equivalent dose caused by natural
background radiation is estimated at approxi-
mately 3 mSv (3000 mSv) per year in the United
States. Table 1 provides a comparison of eﬀective
doses for various imaging modalities [15,16]. It is
important to note that the eﬀective dose for a con-
ventional maxillofacial CT can be reduced by ma-
nipulating several factors: reducing the eﬀective
tube current and changing other machine settings,
slice thickness, and the examination area. Al-
though CBCT is associated with decreased radia-
tion exposure, there is more noise and artifact,
and detailed information about soft tissues is
lost. The CBCT eﬀective dose compares favorably
with the classic ﬁlm-based cephalogram and or-
thopantogram doses [15,30].
Although radiation exposure is important, the
potential diagnostic and therapeutic yield of
imaging must be taken into consideration. The
risk of misdiagnosis and treatment complications
from inadequate imaging may justify using diﬀer-
ent technology, even if it increases radiation
exposure. Ongoing research that explores the
usefulness of CBCT for various applications,
including accurate data of the dental and skeletal
relationships, is being conducted. 3D rendering of
the skeletal and dental structures, corrected cor-
onal and sagittal TMJ views, sinus and airway
evaluation, cross-sectional localization for im-
pacted teeth, assessment of anatomy for place-
ment of dental implants, and the relationships of
teeth to cortical and alveolar bone also are being
studied. With time, this research may further
validate the usefulness of CBCT [16].
Surface imaging
3D imaging devices designed to capture and
quantify craniofacial surface/soft tissue morphol-
ogy are becoming more common in clinical and
research environments [31–33]. 3D surface imag-
ing has several advantages compared with more
traditional methods, such as 2D imaging and di-
rect anthropometry. Devices can capture surface
data quickly and noninvasively, producing an ar-
chival record of the subject’s face [34]. They have
the potential to greatly expand quantitative as-
sessment of the face. The various techniques avail-
able can capture facial shape, texture, and skin
tone and evaluate them in three dimensions. Ac-
curate surface measurements can be made, and
postsurgical volumetric changes can be assessed,
including changes in the nasal airway after maxil-
lary osteotomies [35].
Imaging systems currently available use diﬀer-
ent technologies [36,37]. Each system has
strengths and weaknesses. It is important to weigh
all potential beneﬁts against all known limitations
when considering a 3D surface imaging system for
clinical or research use. This assessment can be
diﬃcult for the clinician without a background
in engineering or imaging technology. Weinberg
and Kolar [34] provided a useful review of the
technology currently available and important
considerations when deciding on an appropriate
system for clinical use.
Laser-based versus photography-based systems
Laser- and photography-based systems are the
two broad categories of imaging modalities
(Fig. 4). Laser scanners can provide high (sub-
Fig. 2. The iCAT CBCT device. The patient is seated as
the image is obtained. (Courtesy of Stephen Chu, DDS,
Dallas, TX.)
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 La introducción del escáner en los estudios
radiográﬁcos en planiﬁcación ortodóncico-
quirúrgica ha revolucionado el concepto de la 
planiﬁcación de las deformidades dentofaciales. El 
uso del escáner helicoidal y, recientemente, del 
CBCT147, han permitido la valoración de las 
estructuras óseas en los tres planos del espacio, 
superando muchas deﬁciencias de los estudios 
bidimensionales148:
• Los cambios bidimensionales se basan en
algoritmos matemáticos fundamentados en
ratios según el movimiento óseo, ratiﬁcados por 
          
             
              
           
              
              
                
          
           
             
           
            
           
       
   
      
     
      
      
       
     
      
    
      
     
             
        
          
               
 
 
 Recientemente se han realizado modelos de predicción multivariante para intentar 
mejorar los errores de predicción digital. Suh145 y Lee146 aplican este modelo a 204 clases 
III tratadas con set-back mandibular, asociadas a Le Fort I de avance en 133 casos y 
mentoplastia en 81. Obtienen un modelo de regresión lineal muy preciso, introduciendo 
factores como la edad, el sexo, el intervalo tras la cirugía, las características previas del 
tejido blando, el grosor de labio, los puntos blandos del cuello y la mentoplastia. El mismo 
modelo se ha aplicado a 80 clases II con avance mandibular, añadiendo Le Fort I en 65 
casos y mentoplastia en 69. Lee124 introduce  228  variables,  siendo  también  
signiﬁcativamente más exacto que el modelo de regresión convencional en predecir los 
cambios de tejidos blandos en clases II. La capacidad de predicción de estos modelos 
multivariante es muy superior a los de regresión convencional, pero probablemente no 
tengan en consideración todas las variables que intervienen en el resultado ﬁnal del 
paciente. Estos modelos matemáticos podrán incluir en el futuro nuevas variables que 






una evidencia cientíﬁca en muchos casos 
Figura 35: escáner de haz cónico.147
• Los estudios tradicionales en el plano vertical y sagital no valoran la tercera dimensión. 
Los problemas transversales con la planiﬁcación convencional asaban desape cibidos 
y no es un método válido en el diagnóstico y tratamiento de las asimetrías faciales. 
• Los profesionales se han preocupado de los cambio d l perﬁl en planiﬁcación 
quirúrgica bidimensional, pero el paciente se ve a sí mism de frente y son los cambios 
en ese plano los que más va a apreciar. 
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 Los programas de planiﬁcación tridimensional (3D) se basan en patrones de
modelado de tejidos blandos independientes de las proporciones clásicas de movimiento 
de los tejidos óseos y blandos. Los primeros estudios virtuales tridimensionales 
especíﬁcos fueron descritos por la universidad de Stanford en los años 90.149 Valoraban 
los cambios óseos en 3D, pero el trabajo con los mismos era muy complejo, pues 
necesitaban un software para digitalización, otro para segmentación ósea, otro para 
registro y superimposición de estructuras y un cuarto para ver las diferencias con
colores.150 
 Sin embargo, a pesar de la introducción de los estudios en tres dimensiones y la
disponibilidad del CBCT, el plan quirúrgico inicial de los movimientos óseos se prepara 
aún sobre imágenes bidimensionales.151 
 Dada la necesidad de establecer nuevas normas tridimensionales, están surgiendo
análisis cefalométricos en 3D en virtud de los valores estéticamente ideales en los tres 
ejes del espacio. A partir de los mismos, se han desarrollado programas de planiﬁcación 
tridimensional, como Maxilim (MEDICIM, Mechelen, Bélgica)132 o 3-matic (Materialise). El 
error de los nuevos soportes digitales es muy bajo: 
• Estudios con 3-matic sitúan el error por superposición del perﬁl de la planiﬁcación y el 
real postquirúrgico en 0,47 mm (aunque algunos casos dan valores outliers de 3 mm, 
detectables por el público general).148 
• Shaﬁ148 detecta errores <3 mm con Maxilim en 13 pacientes con clase III tratados con 
avance maxilar (Fig. 36-38), a excepción del Ls (Fig. 39). Estos resultados se achacan 
al algoritmo utilizado para la visualización de los cambios en los tejidos blandos, el 
sistema de tensión de masas, de comportamiento lineal. En cambio, la respuesta del 
labio no es lineal (parte del movimiento labial se produce en el surco gingival, no sujeto 
a la acción ósea). Además habría que hacer estudios de respuesta entre hombres y 
mujeres para valorar el dimorﬁsmo sexual, así como otras variables como raza, tensión 
muscular, grosor de tejidos... Como se ha comentado previamente, estas variables 
deberían formar parte de los programas de planiﬁcación para hacer aún más preciso el 
resultado quirúrgico. 
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0.05 and a power of 80%, a sample size of
13 subjects was required to detect a 3 mm
or more disparity between the prediction
and actual soft tissue surfaces.
Results
The ICC for the reproducibility of all the
superimposition stages ranged from 0.75
to 0.98. An ICC of 0.75 or above is usually
considered to be good and above 0.9 to be
excellent.17
The absolute mean distance between the
prediction and the actual soft tissue facial
change for each anatomical region is
shown in Table 1. All the anatomical
regions showed an accuracy of prediction
that was signiﬁcantly less than 3.0 mm
(P < 0.001) and clinically less than
3.0 mm (95% conﬁdence interval 0.01–
2.28 mm). The exception was the upper
lip; for this region, the accuracy of predic-
tion was close to or above 3.0 mm
(P = 0.577, 95% conﬁdence interval
1.69–3.77 mm). In all cases Maxilim
over-predicted the position of the upper lip.
Discussion
There has been a signiﬁcant increase in
recent years of commercially available
programs for 3D virtual surgery and visua-
lisation programs. A shortcoming of these
programs is the lack of validation of out-
comes. Currently most software uses
spring deformation and mass tensor ana-
lysis for its soft tissue surgical predictions.
This is not biomechanically accurate, nor
has it been adequately validated. The lack
of knowledge in this ﬁeld inspired our
team to undertake this study.
This study showed an accuracy of pre-
diction that was signiﬁcantly less than
3.0 mm for the majority of the face except
around the upper lip region. The upper lip
showed the largest magnitude of predic-
tion error, which was close to or above
3.0 mm. It is interesting to note the wide
range of the standard deviation and 95%
conﬁdence interval for the difference
between the two meshes (prediction and
actual) for the upper lip region. This is
important clinically, and patients should
be informed of the possible variations in
the prediction of upper lip changes and the
actual appearance following surgery. It
would have been interesting to study the
relationship of prediction errors and the
magnitude of Le Fort I advancements.
However, this was beyond the scope of
this study and would require a larger
sample.
The morphology of the naso-maxillary
area following surgery is one of the most
804 Shaﬁ et al.
Fig. 4. Colour error map showing differences between mesh surfaces of the actual and predicted
soft tissue surface divided into anatomical areas: the nose, right nare, left nare, upper lip, lower
lip, chin, right paranasal region, and left paranasal region.
Fig. 3. (a) Actual post-operative soft tissue result (T2). (b) Maxilim predicted soft tissue result
for the same patient.
0.05 and a power of 80%, a sample size of
13 subjects was required to detect a 3 mm
or more disparity between the prediction
and actual soft tissue surfaces.
Results
The ICC for the reproducibility of all the
superimposition stages ranged from 0.75
to 0.98. An ICC of 0.75 or above is usually
considered to be good and above 0.9 to be
excellent.17
The absolute mean distance between the
prediction and the actual soft tissue facial
change for each anatomical region is
shown in Table 1. All the anatomical
regions showed an accuracy of prediction
that was signiﬁcantly less than 3.0 mm
(P < 0.001) and clinically less than
3.0 mm (95% conﬁdence interval 0.01–
2.28 mm). The exception was the upper
lip; for this region, the accuracy of predic-
tion was close to or above 3.0 mm
(P = 0.577, 95% conﬁdence interval
1.69–3.77 mm). In all cases Maxilim
over-predicted the position of the upper lip.
Discussion
There has been a signiﬁcant increase in
recent years of commercially available
programs for 3D virtual surgery and visua-
lisation programs. A shortcoming of these
programs is the lack of validation of out-
comes. Currently most software uses
spring deformation and mass tensor ana-
lysis for its soft tissue surgical predictions.
This is not biomechanically accurate, nor
has it been adequately validated. The lack
of knowledge in this ﬁeld inspired our
team to undertake this study.
This study showed an accuracy of pre-
diction that was signiﬁcantly less than
3.0 mm for the majority of the face except
around the upper lip region. The upper lip
showed the largest magnitude of predic-
tion error, which was close to or above
3.0 mm. It is interesting to note the wide
range of the standard deviation and 95%
conﬁdence interval for the difference
between the two meshes (prediction and
actual) for the upper lip region. This is
important clinically, and patients should
be informed of the possible variations in
the prediction of upper lip changes and the
actual appearance following surgery. It
would have been interesting to study the
relationship of prediction errors and the
magnitude of Le Fort I advancements.
However, this was beyond the scope of
this study and would require a larger
sample.
The morphology of the naso-maxillary
area following surgery is one of the most
804 Shaﬁ et al.
Fig. 4. Colour error map showing differences between mesh surfaces of the actual and predicted
soft tissue surface divided into anatomical areas: the nose, right nare, left nare, upper lip, lower
lip, chin, right paranasal region, and left paranasal region.
Fig. 3. (a) Actual post-operative soft tissue result (T2). (b) Maxilim predicted soft tissue result
for the same patient.
meshes onto the anterior soft tissue of the
forehead, which did not change due to
surgery, using VRMesh. The accuracy
of the prediction was examined for each
of the following anatomical areas: the
nose, right nare, left nare, upper lip, lower
lip, chin, right paranasal region, and left
paranasal region15 (Fig. 4).
If the prediction is perfect, then 100% of
the points of the 3D facial surface meshes
– prediction versus actual – should be
0 mm apart from each other. The mini-
mum and maximum distances between
100% of the mesh points were calculated,
and the minimum and maximum distances
between 90% of the mesh points, the
absolute mean and standard deviation
for 90% of the mesh points were mea-
sured.
Error study
The validity and reproducibility of the
method were assessed in an error study.
Six patients were selected at random 2
weeks later and the whole methodology
was repeated as described previously.
Errors were assessed using the intra-class
correlation coefﬁcient (ICC).
A one-sample Student’s t-test was used
to test the null hypothesis that the mean
absolute difference between the 3D soft
tissue surface mesh generated by Maxilim
and the ﬁnal 3D soft tissue mesh of the
actual surgical changes was not different
to 3 mm. The greatest variability asso-
ciated with a landmark of interest was
found to have a standard deviation of
!3.5 mm16; with a signiﬁcance level of
3D prediction planning using Maxilim 803
Fig. 1. (a) Pre-operative cone beam computed tomography (CBCT) scan (T1). (b) Post-operative CBCT scan (T2). (c) Superimposed pre- and
post-CT scan on forehead and anterior cranial base. (d) Superimposed pre- and post-CT scan on forehead and anterior cranial base showing hard
tissue changes of the maxilla and mandible.
Fig. 2. (a) and (b) Maxilim segmented pre-operative scan ready for surgical planning, using (c) the post-operative end result as template.
0.05 and a power of 80%, a sample size of
13 subjects was required to detect a 3 mm
or more disparity between the prediction
and actual soft tissue surfaces.
Results
The ICC for the reproducibility of all the
superimposition stages ranged from 0.75
to 0.98. An ICC of 0.75 or above is usually
considered to be good and above 0.9 to be
excellent.17
The absolute mean distanc between the
prediction and the actual soft tissue facial
change for each anatomical region is
shown in Table 1. All the anatomical
regions showed an accuracy of prediction
that was signiﬁcantly less than 3.0 mm
(P < 0.001) and clinically less than
3.0 mm (95% conﬁdence interval 0.01–
2.28 mm). The exception was the upper
lip; for this region, the accuracy of predic-
tion was close to or above 3.0 mm
(P = 0.577, 95% conﬁdence interval
1.69–3.77 mm). In all cases Maxilim
over-predicted the position of the upper lip.
Discussion
There has been a signiﬁcant increase in
recent years of commercially available
programs for 3D virtual surgery and visua-
lisation programs. A shortcoming of these
programs is the lack of validati n of out-
comes. Currently most software uses
spring deformation and mass tensor ana-
lysis for its soft tissue surgical predictions.
This is not biomechanically accurate, nor
has it been adequately validated. The lack
of knowledge in this ﬁeld inspired our
team to undertake this study.
This study showed an accuracy of pre-
diction that was signiﬁcantly less than
3.0 mm for the majority of the face except
around the upper li regi n. T e upp r lip
showed the largest magnitude of predic-
tion error, which was close to or above
3.0 mm. It is interesting to note the wide
range of the standard deviation and 95%
conﬁdence interval for the difference
between the two meshes (prediction and
actual) for the upper lip region. This is
important clinically, and patients should
be informed of the possible variations in
the prediction of upper lip changes and the
actual appearance following surgery. It
would have been interesting to study the
relationship of prediction errors and the
magnitude of Le Fort I advancements.
However, this was beyond the scope of
this study and would require a larger
sample.
The morphology of the naso-maxillary
area following surgery is one of the most
804 Shaﬁ et al.
Fig. 4. Colour error map showing differences between mesh surfaces of the actual and predicted
soft tissue surface divided into anatomical areas: the nose, right nare, left nare, upper lip, lower
lip, chin, right paranasal region, and left paranasal region.
Fig. 3. (a) Actual post-operative soft tissue result (T2). (b) Maxilim predicted soft tissue result
for the same patient.
148Figura 38
complex structures to predict. The accu-
racy of nasal prediction in this study was
high; perhaps the homogeneous sample of
cases contributed to our ﬁndings. It is well
documented that vertical changes of the
maxilla impact on the alar base width and
the shape of the nostrils.18
The results of a previous study based on
2D proﬁle images showed that a 3-mm
change in facial soft tissue was required
before it was detected by laypeople and an
expert panel.14 Transferring this level of
detection to 3D changes may have some
limitations; on the other hand we could not
ﬁnd a relevant value for 3D facial images
in the English language literature. It is not
unreasonable to assume that a similar
magnitude of change in the 3D soft tissue
morphology would be noticed by lay or
expert assessors. However, various areas
of the face may be more predominant than
others, and minimal changes around
certain regions may be more detectable
clinically than others.
In the context of facial changes, super-
imposition of 3D images should not rely
on anatomical landmarks or on structures
that might have changed between acquisi-
tions. For this reason, superimposition of
the hard tissues on the anterior cranial base
and forehead was carried out in this study.
The major strength of this superimposition
method is that registration does not depend
on the precision of a single user-placed
landmark but semi-automatically on the
3D surface models. The registration pro-
cedure uses the iterative closest point
(ICP) algorithm. Although 3D analysis
gives additional information compared
with traditional cephalometric methods,
quantiﬁcation of the 3D morphologic
changes poses methodological challenges.
The paradigm shift from 2D to 3D analysis
of facial morphology requires an in-depth
understanding of morphometrics and
separating the size from shape changes.
This philosophy was adopted in this study
and the analysis of 3D facial morphology
was based on surface meshes and anato-
mical regions, made up of thousands of
points, rather than point-speciﬁc land-
marks that are routinely used for 2D ana-
lysis.In our study the absolute mean
differences between the predicted and
actual soft tissue changes were used to
measure the accuracy of Maxilim soft-
ware. The over-prediction (positive
values) and the under-prediction (negative
values) were treated equally to measure
the mean difference, avoiding the positive
and the negative values cancelling each
other out. This approach was also adopted
in previous studies, however the error of
the method was not provided.16,24 CBCT
and spiral multi-slice CT were taken with
the patients in the supine position, and
gravity could have affected the soft tissue
morphology of the face and have added to
the prediction errors.19
Interestingly a previous study under-
took quantitative validation on 10 random
orthognathic patients using Maxilim.12
The distances between the predicted and
actual postoperative facial soft tissue sur-
face meshes were measured. This was a
robust method for validation, as the
images were registered on the cranial
vault, which was unaffected by surgery.
Colour error distance maps were then
generated for each of the patients for
subjective assessment. When inspecting
these images, it was noticed that there
were some common regions associated
with larger errors; these included the tip
of the chin, the lips, and the left and right
nares. To objectively assess the validity of
the surgical prediction, the distance
between the meshes over the entire face
was calculated. The overall global average
median distance was 0.60 mm and the
average 95% percentiles of the distance
distributions of the generated maps were
below 1.5 mm. The actual distances
between meshes at speciﬁc anatomical
areas were not ev luated, which may have
skewed the ﬁnal results. In addition, the
heterogeneity of the sample camouﬂages
the results and the interpretation of the
ﬁndings.
Our results are comparable with the
average absolute pre iction errors –
0.97 mm (range 0.26–2.73 mm) – and
similar to those reported by Bianchi
et al. (0.94 mm, range 0.63–1.40 mm)13
and Marchetti et al. (0.75 mm, r nge 0.5–
1.15 mm).20 However these values should
be viewed with caution since they are the
absolute mean distances between the pre-
diction and the actual soft tissue change
over the entire face, including large areas,
i.e. forehead and eyes, which hav not
moved as a result of surgery. Therefore
the larger number of smaller values will
bias the results in a positive direction and
produce minimal errors in the prediction.
Moreover the sample was heterogeneous –
some cases had bimaxillary osteotomies
and others had additional geni plasties.
However those studies highlighted sev-
eral distinct regions with large prediction
errors, speciﬁcally the tip of the chin and
the lips.13,20 This is in agreement with our
study which proved that prediction of the
soft tissue changes around the upper lip,
lower lip, and chin was associated with the
greatest inaccuracies. These ﬁndings high-
light the universally accepted problems
with predicting upper and lower lip posi-
tion using the current modelling algo-
rithms. These include an anatomy-based
3D ﬁnite element model (FEM),21 a bio-
mechanical soft tissue model that is based
on a linear hard and soft tissue relation-
ship,22 a mass tensor model,12 and a
method in which the displacement of soft
tissues is based on classic continuous
mechanical equations,23 with a modiﬁed
linear elasticity equation system adopted
for isotropic materials with ﬁxed boundary
conditions.24 It is interesting to note that in
all cases Maxilim over-predicted the ﬁnal
position of the upper lip. This may be due
to the modelling algorithm used, i.e. mass
tensor, and may be indicative of the non-
linear response of the upper lip, possibly
due to the upper labial sulcus space allow-
ing some hard tissue movement without
the corresponding overlying soft tissue
change. We would recommend further
investigation comparing the accuracy of
soft tissue prediction following orthog-
nathic surgery in males and females. This
would identify any sexual dimorphism
that should be considered in prediction
planning. Soft tissue changes in response
to orthognathic surgery is multifactorial
and depends on the magnitude and direc-
tion of bone movements; however, the
3D prediction planning using Maxilim 805
Table 1. The mean absolute distances between the actual post-operative soft tissue surface at T2
and theMaxilim prediction for all 13 patie ts. The results of h one-sample t-t st are als shown
with the 95% conﬁdence intervals.
SD, standard deviation.
         
        
     
    
       
    
         
        
     
      
     
      
     
      
      
     
      
       
       
     
     
      
      
    
      
     
       
    
     
      
     
      
      
    
      
     
        
       
     
       
        
      
    
     
       
    
      
       
    
      
     
     
      
      
    
       
   
              
               
        
              
   
         
        
     
    
       
    
         
        
     
      
     
      
     
      
      
     
      
       
       
     
     
      
      
    
      
     
       
    
     
      
     
      
      
    
      
     
        
       
     
       
        
      
    
     
       
    
      
       
    
      
     
     
      
      
    
       
   
              
               
        
              
   
       
      
    
      
     
       
      
  
       
       
      
       
    
      
     
      
    
       
 
     
      
      
     
    
     
  
     
       
     
     
        
     
      
      
      
      
     
                   
                     
      
                    
         
        
     
    
       
    
         
        
     
      
     
      
     
      
      
     
      
       
       
     
     
      
      
    
      
     
       
    
     
      
     
      
      
    
      
     
        
       
     
       
        
      
    
     
       
    
      
       
    
      
     
     
      
      
    
       
   
              
               
        
              
   
     
       
     
       
     
       
    
       
      
      
       
    
      
       
       
       
     
       
      
    
       
    
     
  
      
      
     
     
     
       
       
     
      
      
    
     
     
    
   
   
    
   
       
     
   
     
      
      
      
      
    
       
     
    
      
     
   
    
     
     
     
      
      
    
      
      
      
       
  
    
     
   
     
     
      
     
     
     
     
      
   
      
    
      
         
      
    
      
     
      
     
     
     
    
      
      
    
      
     
    
      
     
      
       
    
       
     
      
      
      
      
      
       
     
     
    
    
    
     
       
      
      
      
       
    
    
      
     
    
     
      
       
    
      
     
   
    
     
      
     
        
      
       
      
       
     
    
    
    
    
      
    
     
     
    
      
     
     
              
                
     
 
  
   
  
   
     
      
      
      
      
      
      
     
  
 
           
             
          
            




























Figura 36: predicción quirúrgica con Maxilim.148 Figura 37: resultado postoperatorio deﬁnitivo.148 





Lower limit Upper limit
Nose 0.26 0.41 0.01 0.51 <0.001
Left nare 0.28 0.17 0.17 0.38 <0.001
Right nare 0.41 0.42 0.15 0.66 <0.001
Upper lip 2.73 1.72 1.69 3.77 0.577
Lower lip 1.65 1.03 1.03 2.28 <0.001
Left par asal 0.61 0.3 0.4 0.79 <0.001
Right paranasal 0.63 0.38 0.4 0.86 <0.001
Chin 1.24 0.73 0.81 1.68 <0.001
Figura 39: diferencias del perﬁl blando entre la predicción prequirúrgica y el resultado ﬁnal.148 
• Terzic152 estudia 13 pacientes y detecta un error estadísticamente signiﬁcativo en la 
predicción (>1 mm), p r l  qu  considera que la ﬁabilidad está comprometida. 
 La valoración de los resultados con la planiﬁcación tridimensional es aún difícil de
considerar porque so estudios cuya realización, i cluso en manos expertas, conlleva 
mucho tiempo. Además, no todos los pacientes se someten a escáner postoperatorio para 
comparar los result dos. E t hecho provoca que los estudios estén constituidos p r 
series pequeñas de pacientes.152 
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major limitations such as time required, poor reproducibility or
possible errors in translations (Phillips et al., 1984).
These shortcomings have caused an increase in the use of 3D
imaging techniques. For example, visible volume changes of the
facial soft tissue with an optical three-dimensional sensor had been
tried after midface distraction or LeFort I maxillary advancement.
(Soncul and Bamber, 1999; Nkenke et al., 2003; Nkenke et al.,
2008). In addition, 3D CT with volume rendering has been used
for soft tissue analysis following orthognathic surgery (Cavalcanti
et al., 2002; Cavalcanti et al., 2004; Rodt et al., 2006; Mars¸an
et al., 2009), but these techniques are limited for serial measure-
ments by potential hazards from radiation and their poorer reso-
lution than conventional photogrammetry (Park et al., 2012; Aboul-
Hosn Centenero and Hernandez-Alfaro, 2012).
A 3D camera was introduced several years ago for analysis of soft
tissue landmarks. Due to its high resolution, similar to that of photo-
grammetry, it has yielded accurate and reproducible data. The 3D
camera allows for analysis of frontal views not possible by cepha-
lometry. Moreover, 3D camera images can be rotated, translated and
zoomed, providing realistic results of the effects of planned ortho-
dontic and surgical treatment. In contrast, the results of conventional
photogrammetry cannot be similarly manipulated, thus preventing
serial anthropometric analysis despite multilateral pictures of natural
head positions.
Although 3D camera systems have been shown to yield reliable
and reproducible results (Baik et al., 2006; Calignano and Vezzetti,
2010; Marakhtanov and Zhulev, 2010), their usefulness after orthog-
nathicsurgeryhasnotbeenassessed.Wetherefore tested theabilityof
a 3D camera system to analyze soft tissue landmarks in patients with
skeletal class III dentofacial deformity who underwent two-jaw
rotation with maxillary posterior impaction (MPI) but without
maxillary advancement, a surgical approach that results in better
aesthetic outcomes than conventional methods, including maxillary
advancement and mandibular setback, in Asian skeletal class III pa-
tients (Baek et al., 2009). We utilized a new 3D camera system to
quantitatively analyze soft tissue changes, with a particular focus on
facial proportion including vertical and horizontal dimension, mid
and lower facial surface areas and frontal soft tissue landmarks.
2. Materials and Methods
2.1. Subjects
The study involved 25 consecutive patients with skeletal class III
dentofacial deformity who underwent two-jaw rotational setback
surgery using posterior maxillary impaction without maxillary
advancement between January 2008 and December 2009 at the
Seoul Asan Medical Center. All 25 patients were of Asian ethnic
background and had a mean age of 22 years (range 17e32 years).
Patients who underwent conventional maxillary advancement and
mandibular setback and those who underwent maxillary vertical
reduction in the anterior part were excluded, as were patients with
syndromic or disease-initiating dentofacial anomalies such as sec-
ondary cleft-related dentofacial deformities.
2.2. Imaging methods
A 3D camera systemwas used for frontal soft tissue analysis. 3D
photographs of each face were captured with a 3D stereo-
photogrammetric camera setup and the software programmodular
systemversion 2.0 (Canﬁeld, Vectra, USA, Fig.1A). The camera setup
consisted of 3 digital cameras, a ﬂash and control bodies. Prior to its
use, the camerawas calibrated to deﬁne a 3D coordinate system for
the 3D photographs. The 3D photographs were taken in a natural
head position, with each patient looking into a mirror with a nat-
ural facial expression (Fig. 1B).The Vectra software program, Can-
ﬁeld Ltd, USAwas used for the analysis. To test the reliability of our
3D photogrammetric tool, precision and accuracy testing was done.
The test consisted of 10 normal adults, including 2 males and 8
females. Three observers were calibrated twice each time and six
images were taken per object. Seven linear measurements and four
angular measurements were completed for each 3D image. Preci-
sion testing revealed that the mean absolute difference (MAD) of
linear measurement was within 1.2 mm, which is considered to be
very precise compared to other measurement tools. The Kruskale
Wallis test demonstrated no statistically signiﬁcant differences
among observers and calibrations. Accuracy testing showed a
1.4 mm difference between measurements. Pearson’s correlation
coefﬁcient was so high that the measured 3D values could be
regarded as having very acceptable accuracy and precision. The 3D
photogrammetry results were very similar to other reports using
different measurement tools.
2.3. Identiﬁcation of landmarks
Prior to placement of landmarks, axes were calibrated by yaw-
ing, rolling and pitching of the 3D images (Fig. 2A,B). Two observers
indicated the landmarks on each facial soft tissue image twice each.
The soft tissue landmarks were similar to those described, but were
modiﬁed to ﬁt 3D analysis based on the previous reports (Calignano
Fig. 1. A. 3 dimensional photogrammetric camera device system (2nd Generation, Vectra, Canﬁeld, USA). B. The process of axis calibration. During this procedure, the correct frontal
views can be obtained. Yaw, pitch and roll of the 3 dimensional images led to these calibrations.
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views can be obtained. Yaw, pitch and roll of the 3 dimensional images led to these calibrations.
J.W. Choi et al. / Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery 42 (2014) 220e226 221
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 Otr s problemas pendientes de solucionar son la intercuspidación dental digital,
cuya ﬁabilidad no supera aún a la sensibilidad de la intercuspidación de los modelos 
dentales convencionales en escayola, o la integración del esqueleto óseo con alguna 
imagen para la máscara facial. Actualmente, el esqueleto craneofacial se está fusionando 
con imágenes tridimensionales de la superﬁcie facial mediante técnicas basadas en 
láseres de superﬁcie óptica o esterofotogrametría tridimensional (Fig. 40)4 con varias 
cámaras fotográﬁcas, ero aún lo resultados son pr liminares y requieren acumular 
estudios y experiencia que permita validarlos.153 
: sistema de esterofotogrametría e imag n digital tridimensional.  
 A pesar de los resultados prometedores, los mismos autores que han desarrollado
la planiﬁcación quirúrgica tridimensional concluyen que los datos son similares a los 
obtenidos con los estudi s bidimensionales convencionales y que l v lidez de los 
resultados de las nuevas tecnologías está aún por comprobar.154 Son programas caros 
que hoy en día no están a disposición para su uso clínico en todos los centros, por lo que 
muchos profesionales todavía usan los estudios en dos dimensiones. En casos rutinarios, 
la cefalometría y la fotogrametría 2D son más económicos y tienen el mismo potencial 
para analizar el resultado del perﬁl.155 Sin embargo, en casos complejos, como asimetrías 
o deformidades craneofaciales complejas, es fundamental trabajar actualmente con 
estudios en 3D.156 
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semiautomated procedure and the 3 consecutive
“voxel-based” registrations.12
To improve 3D soft-tissue simulation algorithms
(see below), it was essential to integrate accurate
interocclusal data without any soft-tissue disturbances
into the 3D patient model of the head to secure an
unbiased virtual preoperative setting before virtual
simulation. The next challenge is to further augment
the patient’s CBCT model of the head with detailed
visualization of the dental roots. “Surface rendering”
is based on thresholding and currently leads to im-
proper visualization of certain anatomic structures
(eg, sella turcica, condyles, orbital walls) owing to the
inherent inhomogenity of the CBCT gray value data.
However, a volume of voxels can be rendered with
“volume rendering.” For each voxel, a color and opac-
ity can be assigned, and a projection image according
to the viewing direction of the virtual camera can be
computed and presented on the computer screen.
“Volume rendering” of the acquired image data pro-
vides beautiful anatomic images and is useful for 3D
virtual diagnosis of the patient’s anatomy. Because
“volume rendering” is still computationally complex
and it is expensive to manipulate the image data, it is
not yet suitable for 3D virtual treatment planning
of orthognathic surgery. Therefore, mixing “surface”
FIGURE 3. 3D hard tissue surface representations of patient A, before and B, after, augmenting skull model with detailed occlusal and
intercuspidating data according to “triple” CBCT scan procedure with “triple” voxel-based registration. C, Same patient with detailed soft-tissue
texture information determined from arbitrary set of 2-dimensional photographs (Maxilim, version 2.2.2, Medicim NV, Mechelen, Belgium).
Swennen, Mollemans, and Schutyser. Three-Dimensional Treatment Planning for Orthognathic Surgery. J Oral Maxillofac Surg 2009.
SWENNEN, MOLLEMANS, AND SCHUTYSER 2083
FIGURE 9. Virtual correction of occlusal plane tilting and upper dental midline deviation by combined rotation and translation to right of maxilla
showing A, effect on mandibular border gonial angle symmetry and chin position. Note, the mandible was put virtually into occlusion with the
repositioned maxilla and the chin was not virtually repositioned. B, Isolated 3D virtual repositioning of the maxilla and visualization of the
intermediate surgical splint to transfer virtual repositioning of the maxilla to the patient (Maxilim, version 2.2.2, Medicim NV, Mechelen, Belgium).
Swennen, Mollemans, and Schutyser. Three-Dimensional Treatment Planning for Orthognathic Surgery. J Oral Maxillofac Surg 2009.
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3D Virtual Treatment
Outcome Evaluation
Probably the most powerful aspect of 3D treatment
planning of orthognathic surgery in the era of virtual
imaging is the unprecedented potential for the evalu-
ation of the treatment outcome (Figs 12-15). The
techniques of voxel-based rigid registration and super-
imposition on a 3D cephalometric reference system
have been extensively described.2 Cevidanes et al20-22
have made a major contribution to the published data
with their clinical research work. We suggest evalu-
ating he treatment outcome using CBCT imaging in 3
stages. First, CBCT should be performed at 3 to 6
weeks postoperatively to evaluate the accuracy of the
transfer of repositioning the bony parts. Because post-
operative swelling of the buccal mucosa can interfere
with occlusion, it is not recommended to perform
CBCT in t ﬁrst 2 postoperative weeks. In contra t,
bony c n olidation appea s at 6 weeks postopera-
tively and will no longer allow for proper virtual
identiﬁc tion of the osteotomy lines. Moreover, post-
operative orthodontics has ften been restarted t this
point. Second, CBCT should be performed at 6
months to 1 year postoperatively (once the orthodon-
tic brackets have been removed) to evaluate the soft-
tissue response and the accuracy of the soft-tissue
simulation. Finally, CBCT should be performed at 2
years postoperatively to evaluate the long-term treat-
ment outcome.
Meticulous 3D evaluation of the pretreatment sta-
tus, the 3D virtual treatment goal, and the actual
treatment outcome will bring new insights and sub-
stantial information (eg, on long-term stability, airway
stability, condylar resorption, facial harmony, and es-
thetics) and concepts in orthognathic surgery that
will lead to better care of the patient with a maxillo-
facial deformity.
A large amount of basic laboratory and clinical re-
search has been done by different research groups
worldwide in the ﬁeld of 3D virtual treatment planning
of orthognathic surgery. The translation of this research
into clinical practice (translational research23,24) has
already shown an unprecedented potential toward
the diagnosis, treatment planning, and evaluation of
the treatment outcomes of maxillofacial deformity.
However, to make the paradigm shift from conven-
tional planning to 3D virtual planning, 3 basic require-
FIGURE 14. Surface-rendered right proﬁle soft-tissue representa-
tions after voxel-based superimpositioning on cranial base before
and 6 months after bimaxillary surgery (Maxilim, version 2.2.2,
Medicim NV, Mechelen, Belgium).
Swennen, Mollemans, and Schutyser. Three-Dimensional Treat-
ment Planning for Orthognathic Surgery. J Oral Maxillofac Surg
2009.
FIGURE 15. Surface-rendered base view of soft-tissue representations after voxel-based superimpositioning on the cranial base before and
6 months after bimaxillary surgery (Maxilim, version 2.2.2, Medicim NV, Mechelen, Belgium).
Swennen, Mollemans, and Schutyser. Three-Dimensional Treatment Planning for Orthognathic Surgery. J Oral Maxillofac Surg 2009.
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FIGURE 15. Surface-r ndered base view of soft-tissue represent tions after voxel-based superimpositioning on the cranial base before and
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 No hay duda de que los estudios tridimensionales aportan nueva información a la
planiﬁcación de la deformidades dentofaciales.157 Permiten valorar mejor las asimetrías, 
que se traducen en inclinaciones del plano oclusal y desviaciones de línea media en el 
plano frontal, facilitan la cuantiﬁcación de los movimientos mandibulares y sus relaciones 
con estructuras como el nervio dentario y permiten la creación de férulas quirúrgicas más 
precisas mediante técnicas CAD-CAM, lo que está permitiendo abandonar la cirugía de 
modelos de escayola convencional153 (Fig. 41-43). Pero el papel de la planiﬁcación 
bidimensional sigue siendo de vital importancia en muchos centros. 
Figura 41: planiﬁcación quirúrgica ósea en 3D.157 Fig ra 42: predicción de partes bl ndas.157 
: superposición de la másc ra facial según la planiﬁcación y el resultado postoperatorio ﬁnal.  
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labio (Fig. 44). 
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Fig 5 European-American and Hispanic hard and soft tissue relationsh¡ps in the maxilla
different relotionship to one onother, then
it should be expected thot the soft tissue
response could be different os well.
ln reviewing the literoture pertoining
to moxillory cepholometric differences,
one con find thot the Hisponic populo-
tion hos o more protrusive moxillo, with
moxillory incisors thot ore more pro-
clined ond procumbent thon in the Euro-
peon-Americon populotion.rr''ó ln oddi-
tion, the soft tissue profile hos olso been
reported to be more protrusive in the His-
ponic populotion,'o ond there is o
greoter incidence of open bite molocclu-
sions" qnd increosed verticol propor-
tions2o in the Hisponic populotion thqn in
the Europeon-Americon populotion.
lf we con occept thot potients of His-
ponic descent hove more protrusion, then
we must consider how the relotionship
ond ongulotion of the hord tissue lond-
mqrks offect the overlying soft tissue lond-
morks. Consider the normql relotionship
of the upper lip to its underlying bony
struclures in both populotions.u''o ln the
Europeon-Americon populotion, lines
drown connecting the points A' to Ls ond
A to ls converge inferiorly. ln the His-
ponic populotion, when these lines ore
drown, they ore more porollel (Fig 5). lf
this relotionship is mointoined, ony hord
tissue movement could result in qdditionol
soft tissue redundoncy. A rotio opprooch-
ing 1 :1 could be the result. This study did
not consider incisor ongulotion ond de-
gree of proclinotion in creoting these soft
to hord iissue rotios. lt would be interest-
ing to see whether vorying degrees of in-
cisor proclinotion result in different hord
to soft tissue movement rqtios.
Consider olso the increosed incidence
of open bite ond lip incompetency in the
Hisponic populotion.a' How con lip tonic-
ity be offected os o result? lt hqs been
suggested thot potients with open bite
tend to hove decreosed lip tonicity.4' Per-
hops the reduced muscle tone in such po-
tients provokes o response to surgicol
movement ihot more closely follows the
hord tissues.
It is olso importont to consider the soft
tissue ihickness of o poiient's lips.
Cepholometric studies comporing ethnic
groups hove not meosured lip thickness
to determine whether there is o signifi-
cont difference between populotions.
Lew et o1,38 in their study on soft tissue
profile chonges in the Chinese populo-
tion, suggested thoi the differences found
between Chinese ond Europeon-Ameri-
cons in soft to hord tissue rotios moy be
o result of the d¡fference in the thickness
of the soft iissue drope. However, they
foiled to eloborote on this perspective.
 Las primeras investigaciones en este
ámbito fueron realizadas en población
americana y europea, siendo posteriormente 
elaboradas en hispanos.158  Permitieron
determinar diferencias raciales, pues los 
hispanos tienen tendencia a maxilares más 
protrusivos con los incisivos más paralelos al 
         
             
            
             
             
            
               
             
          
              
            
           
           
         
           
          
             
              
              
           
     
     
    
   
    
     
      






1.6. Relación de los tejidos duros y blandos durante los 
movimientos quirúrgicos 
La cirugía ortognática se fundamenta en el desplazamiento en los tres ejes del espacio de 
las estructuras del macizo facial del paciente. Los movimientos quirúrgicos que se realizan 
en los maxilares para conseguir una oclusión correcta y un resultado estético óptimo van 
a tener una traducción en los tejidos blandos que los cubren. Se ha comentado 
previamente la importancia del aspecto físico en la sociedad actual, siendo la estética 
facial la principal faceta de la imagen que cada individuo tiene de sí mismo. Por esta 
razón, es de suma importancia conocer las relaciones que guardan los tejidos entre sí en 
los movimientos durante la cirugía ortognática, para contribuir a la planiﬁcación quirúrgica 
y a la predicción del resultado en las partes blandas según los desplazamientos óseos. 
 Las relaciones entre los cambios introducidos a nivel óseo y la respuesta de los
tejidos circundantes han sido ampliamente estudiadas con el ﬁn de obtener patrones de 
comportamiento tisular que permitiesen predecir el resultado del perﬁl cutáneo en función 
de la magnitud del movimiento óseo. Los distintos programas de planiﬁcación quirúrgica 
en deformidades dentofaciales utilizan estos parámetros para elaborar algoritmos de 
predicción de los resultados en la máscara facial blanda. 
 Muchos estudios han determinado ratios de movimiento entre tejidos duros y
blandos cuyos resultados, basados en la experiencia y acumulación clínica, son variables. 
Las proporciones de movimiento de los tejidos duros con respecto a los blandos son 
valores medios que no tienen en cuenta la variabilidad individual y la multitud de factores 
de los que depende el comportamiento de la máscara facial blanda, lo que explicaría, en 
parte, la disparidad de los resultados. Además, dichos estudios son muy heterogéneos 
con respecto al diseño y la muestra, por lo que no es posible la comparación entre ellos. 
 
 
   
Figura 44: relación del eje del Mx1 y el Ls en
población europea, americana e hispana.158 
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 Estas planiﬁcaciones se realizaban sobre acetato y, posteriormente, digitalizando la
cefalometría según la orientación cefálica ya descrita. Los resultados de la predicción de 
los tejidos blandos era variable por el remodelado óseo tardío: por ejemplo, el maxilar 
tiene tendencia a migrar superiormente con el tiempo, pero sin afectar a la longitud del 
labio superior.103,119,159 Aunque los primeros resultados eran muy pobres, los pacientes 
quedaban satisfechos. Sin embargo, el cirujano se enfrentaba a serios problemas en la 
predicción de la planiﬁcación.129,160 
 Los cambios horizontales son más predecibles y se correlacionan mejor a nivel de
tejidos duros y blandos que los cambios verticales en la mayoría de las series.161 Upton123 
postula que la razón puede residir en los algoritmos que usan los programas (Quick Ceph 
en su estudio) o en la mayor inexactitud en cirugía bimaxilares que en monomaxilares, 
dada su complejidad. 
 Los cambios que se introducen en cirugías monomaxilares son menores; los
cambios tisulares en cirugías bimaxilares son de mayor cuantía, sobre todo en clases 
III108. Por ejemplo, los fallos en las proporciones de movimiento del labio se han justiﬁcado 
técnicamente en diferentes publicaciones por la resección de la espina nasal anterior en 
avances maxilares y la vecindad de la incisión mucosa para la osteotomía de Le Fort I, 
que está más próxima al labio. Ambos hechos afectarían más a los valores de predicción 
por la cicatrización.162 El labio es una de las regiones menos predecibles en la 
planiﬁcación, mientras que hay otras más ﬁables, como la nariz o la región subnasal. 
Algunos autores163 aﬁrman que la falta de predictibilidad del labio superior puede ser 
debida a la compresión y el aﬁnamiento del labio ante un avance maxilar. Los tejidos 
blandos y el espacio entre los dientes y el labio absorberían parte del avance óseo, lo que 
justiﬁcaría la falta de relación lineal entre el movimiento de los tejidos duros y el labio. 
 En un estudio de cirugía bimaxilar en 20 clases III, Altug-Atac90 aprecia que las
diferencias más signiﬁcativas se producen en el ángulo SNA, y por ende, en el ángulo 
ANB, ángulos que describen primariamente si la deformidad dentofacial es de causa 
maxilar, mandibular o mixta. Los ratios tejidos duro y blandos que obtiene son más 
lineales en cirugía monomaxilar mandibular que en cirugía bimaxilar, obteniendo unos 
valores de 0,72 en Li-Md1, 1,04 en B’-B y 0,81 en Pog’-Pog. 
 Es muy importante considerar que muchos diferencias entre la planiﬁcación
quirúrgica y el resultado ﬁnal no se deben a errores en los ratios de movimiento tejido 
duro-tejido blando, sino a la propia yatrogenia del acto quirúrgico. Los movimientos en el 
plano sagital del maxilar pueden conducir a errores intraoperatorios en la medición de los 
38 









Fig. 8. Nasal widening is almost universal with maxillary surgery if the soft tissues are not concomitantly 
reconstructed. These can also be asymmetric as shown in B after maxillary advancements or impac- 
tions, With maxiliary downgrafting there is a tendency for the alar bases to be pulled down along with 
the tip as in A. 
Fig. 9. Profile changes of the nose with maxiltary surgery, Maxillary impaction/advancement causes 
the nasal tip to rise from A to the ideal or possibly to B with increased supratip break and tip elevation, 
depending on the preoperative nasal structure and the extent of surgery, Maxillary downgraft/retrusion 
can result in a parrot's beak appearance as in C. 
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Introducción 
movimientos verticales por el efecto de la triangulación. Johnson usa el Na’ para valorar la 
posición vertical del Mx1, pero no es un método preciso para medir los sectores 
posteriores, que necesitarían referenciarse a un punto en el tercio medio a su misma 
altura vertical para evitar la triangulación. Van Sickels y Stanchina encuentran mucha 
imprecisión con las referencias intraorales (> 2 mm). Otros como Kahnberg o Polido, han 
propuesto tomar medidas con respecto a anclaje a tejidos duros con tornillos, pero dan 
mejor resultado en la parte anterior que posterior, nuevamente por la geometría.164 
1.6.1. Proporciones según el tipo movimiento quirúrgico 
Resulta muy complejo establecer la relación de movimiento entre los tejidos duros y 
blandos, pues en la mayoría de los pacientes los desplazamientos aplicados en los 
maxilares no son puros, siendo muy difícil precisar el efecto que produce un movimiento 
aislado de las estructuras óseas.165 
1. Cirugía maxilar 
• Avance maxilar: el movimiento anterior del maxilar es el que produce los cambios más 
drásticos a nivel de la nariz y del labio superior.166 El avance del maxilar superior va a 
provocar avance y elevación de la punta nasal con pérdida de gibas nasales y 
ensanchamiento de la base nasal167 (Fig. 45). El labio superior se acorta y adelgaza por 
las desinserciones musculares del abordaje (Fig. 46) y su desplazamiento anterior no se 
va a producir en una proporción 1:1 con respecto a las estructuras óseas subyacentes, 
debido a la unión ﬁrme del labio superior a la nariz115. Esta proporción varía según las 
series entre 0,5:1 a 0,9:1 (tabla 1).103,104,115,158,169 






             
              
               
            
              
         
              
 
 
Cambios de los tejidos blandos en avance maxilar 
Estructura Autor Ratio 
 
Punta nasal Freihofer168 1:1 (Le Fort III) 
Hunt15 1:1 (Le Fort III) 
Schendel169 2:7 
Ancho nasal Rauso170 0,05-0,08:1 
Ángulo nasolabial Schendel169 -1-2º:1 
 
Sn Clemente, Panichella158 0,33:1; 1:1 (hispanos) 
Ls Lines, Steinhäuser115 0,67:1 
Mansour103 0,62:1 
Carlotti104 0,9:1 
Schendel169 0,3-0,6:1; 0,9:1 con cincha alar 
Clemente, Panichella158 0,55:1; 0,67:1 (hispanos) 
Espesor labial Schendel169 -1:2 
Longitud philtrum Rauso170 0,02-0,08:1 
 
Surco mentolabial Schendel169 Reducción 
Tabla 1: ratios de movimiento de tejidos blandos en avance maxilar. 
 Los distintos resultados obtenidos en el ratio de avance del labio superior se
justiﬁcan en algunos estudios por el uso sistemático en el cierre de la mucosa vestibular 
superior del cierre en V-Y y de la cincha alar.104,166,169 De esta manera se controlan los 
cambios del labio superior y del ensanchamiento de la base nasal. Recientemente otros 
autores han observado que los cambios que induce la cincha alar en labio son poco 
signiﬁcativos. 
 Ubaya171 estudia, mediante esterofotogrametría, pacientes con clases III tratados
mediante avance maxilar exclusivo con y sin cincha alar y observa que el único parámetro 
con diferencias signiﬁcativas en el grupo con cincha alar es el ancho nasal (Fig. 47 y 48). 
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clinically signiﬁcant, i.e. 3 mm or above in
this sample (2.3 mm), but the 95% con-
ﬁdence for the mean difference was 0.3–
4.4 mm which suggests the possibility of
clinical signiﬁcance in a wider population.
Table 3 shows that the angular measure-
ments generally had larger standard devia-
tions compared to the linear measurements
in both the male reference group and the
orthognathic male group. There was no
statistical difference between the angular
measurements between the two groups
(p > 0.05).
Comparison of female groups
The only linear measurement that showed
a statistical difference (p < 0.05) was the
nasal base width (Ac(R)-Ac(L)). The mea-
surement was larger in the orthognathic
group (Table 4). The difference in
the nasal base width was not clinically
signiﬁcant, i.e. 3 mm or above in this
sample (2.6 mm), but the 95% conﬁdence
for the mean difference was 1.3–3.9 mm
which suggests the possibility of clinical
signiﬁcance in a wider population.
There was no statistical difference
between the majority of angular measure-
ments between the groups except for naso-
labial angle (p = 0.0001), and nasal tip
convexity (p = 0.0003). The nasolabial
angle (Prn-Sn-Ls) was smaller and more
acute in the orthognathic group (123.48)
than in the reference group (133.18). The
nasal tip convexity (Ac(R)-Prn-Ac(L))
was larger and more obtuse in the orthog-
nathic group (70.38) than in the reference
group (61.58).
Discussion
The aim of the study was to compare the
appearance of the naso-maxillary region
objectively in a group of patients who had
had Le Fort I osteotomy with an aesthetic
reference group of individuals chosen by a
lay panel. Previous studies objectively
assessing adult facial attractiveness, based
on 3D facial morphology, are limited to
direct anthropometry4 and 3D facial mor-
phometry at the University of Milan.21,5 In
the latter study, attractiveness of the refer-
ence group was judged to be normal on the
basis of normal dentofacial dimensions
and proportions. The reference group
730 Ubaya et al.
Table 2. Landmarks used to deﬁne clinical linear and angular measurements.
Landmarks Clinical measurement
Linear
N-Sn Upper anterior face height
Ex(R)-Ex(L) Upper face width
Sbtr(R)-Sbtr(L) Middle face width
Ac(R)-Ac(L) Nasal base width
Sn-Prn Columella length
Ch(R)-Ch(L) Mouth width
En(R)-En(L) Nasal bridge width
Cphil(R)-Cphil(L) Philtrum width
Sn-LS Philitrum length
AcR-Prn Right nasal length
AcL-Prn Left nasal length
N-Prn Dorsal nasal length
Sn-LS Upper lip length
Angular
Ex(R)-N-Ex(L) Upper facial convexity
Sbtr(R)-Sn-Sbtr(L) Mid facial convexity
Ac(R)-Prn-Ac(L) Nasal tip convexity
Prn-Sn-LS Nasolabial angle
N-Prn-Sn Angle of facial convexity
Table 3. Linear (mm) and angular (8) measurements comparing male reference group and orthognathic male groups. Tests for signiﬁcant
differences between the two groups.
a p-values using Student’s t-test.
b 95% conﬁdence interval for the mean difference.
* Statistically signiﬁcant difference at p < 0.05.
was selected on the subjective opinion of a
single individual, which is liable to bias.
To overcome this, in the present study,
the ranked VASs were used to determine
the composition of the reference groups. A
previous study has described a similar
selection process based on the facial pro-
ﬁle of 72 Chinese subjects.14 A lay panel
of four men and four women scored the
images that had been pre-selected by a
professional panel on the basis of harmo-
nious facial proﬁles and having intact
dentition. The lay panel was asked to rate
each proﬁle as very pleasing, pleasing,
average and below average, which corre-
sponded to numerical scores of 4, 3, 2 and
1, respectively. Proﬁles which were scored
with 16 or more points were considered
good proﬁles. The maximum score a pro-
ﬁle could obtain was 32 points, if all 8 lay
panel members gave a score of 4, meaning
that proﬁles which scored 50% of max-
imumwere described as good. The present
study has reﬁned this process further by
analysing 3D images and avoiding pre-
selection bias by only including images
that 6 of 8 lay panel members had agreed
was harmonious.
Orthognathic surgery is undertaken to
correct an individual’s dentofacial dys-
morphology, the goal is to restore normal
function and produce a balanced harmo-
nious facial appearance. In the group of
patients in this study it is expected that the
surgical correction of maxillary deﬁciency
would address the soft tissue concerns of
the patient and would improve facial
appearance so it was close to the average
norm. The result of this study showed that
the surgical objectives have been achieved
to a great extent but also highlighted areas
where the surgical objectives have not
been fully achieved.
Maxillary advancement procedures
have an impact on the overlying naso-
maxillary soft tissue. In this group of
patients, following maxillary advance-
ment, nasal base width was found to be
larger in both orthognathic groups in com-
parison with the corresponding reference
group. Nasal base widening after maxil-
lary advancement has been reported pre-
viously.15 Flaring of the alar base may not
be totally dependent on the amount of
skeletal movement. Other possible reasons
for widening of the nasal base may include
freeing of the nasolabial muscles from the
lateral nasal wall, pyriform aperture and
the anterior nasal spine.20
It should be remembered that follow-
ing full clinical and radiographic assess-
ment the decision was made to advance
the maxilla to address the soft tissue
deﬁciency. It was interesting to ﬁnd that
the nasolabial angle was smaller in both
orthognathic groups (males and females),
in comparison to the reference group but
only statistically signiﬁcant in the female
subgroup. This is surprising given the
fact that both the male and female
patients had similar magnitudes of max-
illary advancements but may reﬂect the
baseline characteristics of male and
female groups. The nasolabial angle is
dependent on the position of the nasal tip,
the inclination of the upper incisors and
the position of the maxilla in the antero-
posterior direction.
It could be assumed that overcorrection
of maxillary deﬁciency may have contrib-
uted to the decrease in the nasolabial angle
noted. Nevertheless, the possible impact
of proclination of the maxillary incisors
cannot be ignored. In an attempt to correct
some of the soft tissue deﬁciencies in the
mid face region, other undesirable soft
tissue effects were seen. Cephalomateric
analysis of the dental and skeletal position
was beyond the scope of this study and
may warrant further investigation. Surgi-
cal removal of the anterior nasal spine was
carried out in most of the cases to mini-
mise up lifting of the nasal tip following
Le Fort I osteotomy.
Numerous studies have quantiﬁed the
amount of nasal width increase as a result
of surgery by comparing the width of the
nasal base before and after Le Fort I
osteotomy and suggested the application
of a cinch suture to minimise alar base
ﬂaring.15,2,3,18 A recent study investigat-
ing the effect of a cinch suture on nasal
base width using 3D laser scanning found
that placement of a cinch suture produced
slightly less widening of the alar base at 6
Naso-maxillary complex soft tissue outcome 731
Table 4. Linear (mm) and angular (8) measurements comparing female reference group and orthognathic female groups. Tests for signiﬁcant
differences between the two groups.
a p-values using Student’s t-test.
b 95% conﬁdence interval for the mean difference.
* Statistically signiﬁcant difference at p < 0.05.
       
       
      
      
     
      
     
     
       
     
    
    
  
   
     
       
     
     
     
      
       
      
      
     
    
    
     
      
       
     
     
     
      
   
       
      
 
        
    
       
       
      
    
    
      
    
     
      
        
    
    
   
          
  
    
   
   
   
  
  
   
  
  
   
   
   
   
   
   
   
  
    
                  
    
 
   
    
       
        
        
        
       
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
   
      
      
       
      
      
      
      
     
      
      
       
      
      
     
       
     
     
        
     
      
      
         
       
      
      
      
     
     
        
 
    
    
      
     
      
        
    
      
     
       
       
     
       
     
  
  
      
      
   
       
      
    
     
     
      
      
    
       
      
     
   
     
     
      
      
      
      
    
      
     
     
      
     
     
    
     
       
      
       
 
     
     
       
    
     
       
       
     
    
      
       
    
       
        
       
   
    
       
       
       
    
       
   
        
      
      
        
     
                  
    
 
   
    
       
        
        
        
       
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
       
       
        
   
      
      
               
           
             
            



































































Difference between means p-valuea
95% CI for mean differenceb
Mean S.D. Mean S.D. Lower limit Upper limit
Linear
N-Sn 52.8 2.2 53.5 3.9 !0.8 0.51 !1.5 3.0
Ex(R)-Ex(L) 92.2 4.0 91.7 4.9 0.5 0.75 !3.7 2.7
Sbtr(R)-Sbtr(L) 148.2 8.0 144.3 7.6 3.9 0.17 !9.5 1.7
Ac(R)-Ac(L) 35.1 2.6 37.4 3.0 !2.3 0.025* 0.3 4.4
Sn-Prn 19.8 2.1 21.1 1.4 !1.4 0.06 0.1 2.6
Ch(R)-Ch(L) 52.2 3.5 51.5 3.9 0.7 0.62 !3.3 2.0
En(R)-En(L) 33.1 3.2 32.3 3.6 0.8 0.51 !3.3 1.7
Cphil(R)-Cphil(L) 14.3 2.6 14.1 2.0 0.3 0.76 !1.9 1.4
Sn-LS 16.5 2.0 17.3 2.6 !0.8 0.32 !0.9 2.5
AcR-Prn 34.2 3.2 35.0 2.2 !0.8 0.41 !1.2 2.8
AcL-Prn 32.5 2.8 34.2 2.0 !1.6 0.06 !0.1 3.4
N-Prn 46.0 3.1 46.9 4.9 !0.8 0.57 !2.1 3.8
Sn-LS 16.4 1.9 17.3 2.5 !0.9 0.24 !0.7 2.5
Angular
Ex(R)-N-Ex(L) 124.9 5.2 128.1 6.1 !3.2 0.28 !1.9 6.3
Sbtr(R)-Sn-Sbtr(L) 73.3 5.6 71.3 3.3 2.0 0.20 !5.0 1.1
Ac(R)-Prn-Ac(L) 64.1 9.7 65.6 5.7 !1.5 0.60 !4.3 7.3
Prn-Sn-LS 131.2 14.6 129.2 6.5 2.0 0.61 !10.2 6.1
N-Prn-Sn 101.0 18.5 96.6 5.7 4.4 0.38 !14.3 5.6




Difference between means p-valuea
95% CI for mean differenceb
Mean S.D. Mean S.D. Lower limit Upper limit
Linear
N-Sn 49.4 2.6 49.3 3.0 0.2 0.86 !1.9 1.6
Ex(R)-Ex(L) 89.0 3.1 90.1 4.2 !1.2 0.31 !1.1 3.4
Sbtr(R)-Sbtr(L) 135.8 5.8 137.7 5.4 !1.9 0.28 !1.6 5.0
Ac(R)-Ac(L) 31.7 1.7 34.3 2.5 !2.6 0.0002* 1.3 3.9
Sn-Prn 20.0 1.2 20.0 2.0 0.0 0.63 !1.2 0.7
Ch(R)-Ch(L) 48.8 2.3 50.6 40.0 !1.8 0.07 !0.2 3.8
En(R)-En(L) 30.9 2.2 31.3 2.7 !0.5 0.54 !1.1 2.0
Cphil(R)-Cphil(L) 12.4 1.6 12.2 1.4 0.2 0.64 !1.1 0.7
Sn-LS 14.3 1.3 14.8 2.2 !0.5 0.36 !0.6 1.6
AcR-Prn 31.3 1.5 30.1 2.6 1.3 0.05 !2.5 0.0
AcL-Prn 29.8 2.5 30.9 1.5 !1.1 0.09 !2.3 0.2
N-Prn 42.2 3.4 42.1 3.6 0.1 0.93 !2.3 2.1
Sn-LS 14.4 1.2 15.1 2.3 !0.7 0.19 !0.4 1.8
Angular
Ex(R)-N-Ex(L) 129.7 4.8 131.5 5.5 !1.9 0.23 !1.2 5.1
Sbtr(R)-Sn-Sbtr(L) 72.1 3.0 73.0 2.3 !0.8 0.33 !0.9 2.5
Ac(R)-Prn-Ac(L) 61.5 5.7 70.3 7.0 !8.8 0.0001* 5.1 12.5
Prn-Sn-LS 133.1 8.6 123.4 7.3 9.7 0.0003* !14.7 !4.7
N-Prn-Sn 98.3 4.3 98.8 5.5 !0.4 0.77 !2.6 3.5
Figura 48: cambios en mujeres con clases III tratadas con avance maxilar con cincha alar.171 
 Howley172 valora el efecto de la cincha alar por escáner de superﬁcie y aprecia a
los seis meses q e los casos tratados presentan un ensanchamiento ligeramente menor 
(0,5 mm) respecto de los controles, sin que las diferenci s ean sig iﬁcativas. 
 También se han estudiado los cambios del área paranasal en avance maxilar por 
su impacto estético, pero los resultados son igualmente muy dispares según los autores. 
McCance173 aﬁrma que esta región se desplaza en una proporción 1:1 con respecto al 
41 









Fig. 8. Nasal widening is almost universal with maxillary surgery if the soft tissues are not concomitantly 
reconstructed. These can also be asymmetric as shown in B after maxillary advancements or impac- 
tions, With maxiliary downgrafting there is a tendency for the alar bases to be pulled down along with 
the tip as in A. 
Fig. 9. Profile changes of the nose with maxiltary surgery, Maxillary impaction/advancement causes 
the nasal tip to rise from A to the ideal or possibly to B with increased supratip break and tip elevation, 
depending on the preoperative nasal structure and the extent of surgery, Maxillary downgraft/retrusion 
can result in a parrot's beak appearance as in C. 
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maxilar. Soncul y Bamber36 valoran la misma zona con estudios de láser de superﬁcie y 
obtienen un ratio de 0,79:1. Baik174 por su parte arroja una cifra de 0,74:1. 
 Cuando se analizan por separado las distintas regiones del labio, se observa que el
comportamiento diﬁere dependiendo de la zona considerada. Soncul y Bamber36 aprecian 
una relación de avance del punto A de 0,8:1, mientras que Baik174 ve un ratio menor de 
0,55:1. El área subalar avanza en la serie de Soncul36 0,79:1 y para Baik174 0,59-0,68, 
siendo estas cifras de 0,45:1 y 0,38-0,44 para el área supracomisural respectivamente 
entre estos dos autores. En cuanto a la región infracomisural, Baik174 obtiene un ratio de 
0,7:1 y Soncul36 de 0,46:1, probablemente por estar más ﬁja a las estructuras óseas. 
• Retrusión maxilar: el movimiento posterior del maxilar provoca la pérdida del supratip y 
del soporte de la punta nasal (deformidad en pico de loro)16 (Fig. 49). En el labio 
superior se produce rotación posterior (Fig. 50), con el consiguiente aumento del ángulo 
nasolabial.166 La correlación de los tejidos se sitúa en 0,55-0,76:1 (tabla 2).15,158,169 
Figura 49: cambios nasales tras retrusión Mx.167 Figura 50: cambios del perﬁl en retrusión Mx. 
Cambios de los tejidos blandos en retrusión maxilar 
Estructura Autor Ratio 
 
Sn Clemente, Panichella158 -0,33:1; -1:1 (hispanos) 
Ls Hunt15 3:10 (retrusión premaxila) 
Schendel169 -0,66-0,76:1 
Clemente, Panichella158 -0,55:1; -0,67:1 (hispanos) 
Tabla 2: ratios de movimient  de tejidos blandos en retrusión maxilar. 
42 
verticales.
• Impactación maxilar: el movimiento
vertical hacia arriba del maxilar provoca la 
elevación de la punta nasal (Fig. 51), el 
ensanchamiento de la base nasal y la 
reducción del ángulo nasolabial163, de
modo similar al avance maxilar, aunque 
algunos autores no aprecian cambios 
signiﬁcativos en esta medida.167 Aydil175  no
observa cambios horizontales en la punta 
nasal en clases II hiperdivergentes tratadas 
con impactación maxi lar y avance
mandibular a reciando sólo cambios 
Nasal
Labio superior
   
      
       
      
    
     
    
     
     
    
     
   
            
             
             








   
    
, p 
Figura 51: cambios del perﬁl en impactación Mx. 
 
 El labio superior acompaña estrechamente al maxilar en el eje horizontal (0,42:1 a
1:1103,107,129,169) y 0,4:1 en el vertical (tabla 3), aplanándose en un tercio del movimiento 
vertical del incisivo superior (Fig. 51). El stomion superior asciende en una relación 2:5 
con el maxilar15 y se pierde el vermilion por rotación interna del labio, fundamentalmente 
por la desinserción muscular y, en menor medida, por el avance óseo.175 
Cambios de los tejidos blandos en intrusión maxilar 
Estructura Autor Ratio 
 
Punta nasal Radney, Jacobs176 -1:6 
Hunt15 -1:6 
 
Sn Clemente, Panichella158 -0,2:1; -0,58:1 (hispanos) 
Ls Mansour103 -0,42:1 
Nadkarni107 -1:3 
Schendel169 -0,51:1 (vertical) 
McCance129 -1:1 
Clemente, Panichella158 -0,3:1; -0,5:1 (hispanos) 
Tabla 3: ratios de movimiento de tejidos blandos en impactación maxilar. 
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• Descenso maxilar: el movimiento vertical 
hacia abajo del maxilar provoca la pérdida 
de soporte de la punta nasal y el descenso 
de la columela y las alas nasales, de 
manera análoga a los cambios producidos 
por la retrusión maxilar.167 El labio superior 
se adelgaza y desciende en una proporción 
aproximada de 0,3:1 a 0,5:1158 (tabla 4), 
aumentando el ángulo nasolabial163 (Fig. 
52).
Labio superior
    
      
        
       
     
      
      
      












Figura 52: cambios del perﬁl en descenso Mx. 
Cambios de los tejidos blandos en descenso maxilar 
Estructura Autor Ratio 
 
Sn Clemente, Panichella158 0,2:1; 0,58:1 (hispanos) 
Ls Clemente, Panichella158 0,3:1; 0,5:1 (hispanos) 
Tabla 4: ratios de movimiento de tejidos blandos en descenso maxilar. 
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• Avance mandibular: el movimiento anterior 
de la mandíbula en el plano sagital provoca 
en el labio inferior un avance variable en los 
ejes horizontal y vertical (0,75:1115,129,158,177, 
tabla 5) y un alargamiento.15 La unión ﬁrme 
de los tejidos blandos del mentón justiﬁca 
que su movimiento sea proporcionalmente 
similar al de hueso subyacente163  (1:1
medido en el punto B respecto al Md1, 0,55:1 
respecto al Pog15) y de mayor cuantía que el 
del labio inferior (Fig. 53). 
Labio inferior
Mentón
    
       
        
    
       
      
    
     
        
        
             
           











   
  
  
Figura 53: cambios del perﬁl en avance Md. 
 Esto se explica porque el contacto del incisivo superior provoca la inversión del
labio inferior en vez del avance, aumentando el ángulo mentolabial y explicando, 
parcialmente, la menor proporción de movimiento entre el labio inferior y el incisivo 
inferior. 
Cambios de los tejidos blandos en avance mandibular 
Estructura Autor Ratio 
 
Li Lines, Steinhäuser115 0,62:1 
Mommaerts177 0,56:1 
McCance129 1,25:1 
Clemente, Panichella158 0,99:1; 0,43:1 (hispanos) 
 
Pog / Gn Lines, Steinhäuser115 1:1 
Mommaerts177 1,03:1 (horizontal) 0,93:1 (vertical) 
McCance129 1,25:1 
Clemente, Panichella158 0,84:1; 0,7:1 (hispanos) 
Tabla 5: ratios de movimiento de tejidos blandos en avance mandibular. 
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ángulo mentolabial más agudo163 (Fig. 54).
• Retrusión mandibular (set-back): el
movimiento posterior de la mandíbula en el 
plano sagital provoca en el labio superior un 
ligero retroceso y elongación y un leve
aumento de l ángu lo naso lab ia l . E l
comportamiento del labio inferior es similar al 
del movimiento de avance mandibular (tabla 
6). El mentón sigue estrechamente al hueso 
(1:1), reduciéndose la proporción al ascender 
al punto B (0,9:1) y aún más al llegar al labio 
superior (0,8:1178-180, 2:3 respecto Md1107) el




   
      
       
       
     
      
     
      
     
          
     
      
 
   
 
 






 Figura 54: cambios del perﬁl en set-back Md. 
Cambios de los tejidos blandos en set-back mandibular 
Estructura Autor Ratio 
 
Ls Lines, Steinhäuser115 -0,2:1 
Hershey, Smith159 -0,2:1 
Gaggl180 -0,32:1 
 
Li Lines, Steinhäuser115 -0,75:1 
Hershey, Smith159 -0,6:1 
McCance129 -1:1 
Gaggl180 -0,80:1 
Clemente, Panichella158 -0,99:1; -0,43:1 (hispanos) 
 
Pog / Gn Lines, Steinhäuser115 -1:1 
Hershey, Smith159 -0,9:1 
Gaggl180 -0,83:1 
Clemente, Panichella158 -0,84:1; -0,7:1 (hispanos) 
Tabla 6: ratios de movimiento de tejidos blandos en set-back mandibular. 
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migra ligeramente a lingual103, 115, 163 (Fig. 
55).
• Movimientos verticales de la mandíbula: 
los cambios de las partes blandas ante 
movimientos en el eje vertical son poco 
predecibles, dada la variabilidad que
presentan siempre los resultados en esta 
dirección (tabla 7). El reposicionamiento
superior va a provocar un labio inferior más 
co r to y p ro t rus i vo , p roduc iendo e l
reposicionamiento inferior un labio más largo. 
Los movimientos de autorrotación mandibular 
tras una cirugía maxilar van tener una
correlación 1:1 entre los tejidos duros y 





    
      
      
     
     
     
       
     
     
    
       
      
      





   
    
    
   
 Figura 55: cambios del perﬁl en movimientos
 verticales Md. 
Cambios de los tejidos blandos en movimientos verticales mandibulares 
Estructura Autor Ratio 
 
Li Clemente, Panichella158 ± 0,88:1; ± 1,17:1 (hispanos) 
 
B Clemente, Panichella158 ± 0,82:1; ± 0,96:1 (hispanos) 
Pog Clemente, Panichella158 ± 0,89:1; ± 0,88:1 (hispanos) 
Cambios de los tejidos blandos durante la autorrotación mandibular 
Estructura Autor Ratio 
 
Li Mansour103 0,75:1 (horizontal) -0,93:1 (vertical) 
 
Pog / Gn Lines, Steinhäuser115 1:1 (horizontal) -0,8:1 (vertical) 
Me Mansour103 0,86:1 (horizontal) -1,2:1 (vertical) 




          
             
              
             
          
            
            
            
           
           
           
             
              
          
 
3. Cirugía mentoniana 
La cirugía de reposicionamiento del mentón o mentoplastia afecta fundamentalmente a 
los tejidos blandos mentonianos, alterando de manera insigniﬁcante o nula a los tejidos de 
los labios. Los estudios de correlación del movimiento de los tejidos duros y blandos en 
esta región son muy contradictorios, dado que la mayoría de pacientes sometidos a una 
mentoplastia son intervenidos a nivel maxilar y/o mandibular, pudiendo enmascarar los 
resultados que aportaría una genioplastia aislada. 
• Mentoplastia de avance: la proporción de movimiento entre tejidos duros y blandos es 
tanto más próxima y predecible cuanto menor disección quirúrgica se realice (tabla 8), 
pues se ha observado que la mayor exposición del mentón provoca una
devascularización que conlleva la reabsorción del hueso en la vecindad de la 
osteotomía.163 Cuando se realiza un movimiento combinado de avance y ascenso, la 
correlación de los tejidos es más próxima, probablemente por la compresión y 
abultamiento de los tejidos blandos del mentón; por el contrario, en una genioplastia de 
avance puro se produce el estiramiento de la piel del mentón. Cuando se asocia una 
mentoplastia al avance mandibular, Schendel169 observa un avance adicional del tejido 
blando en una proporción de 2:3 respecto al tejido óseo. 
Cambios de los tejidos blandos en mentoplastia de avance 
Estructura Autor Ratio 
 









           
          
          
 
 
          
            
 
 
               
          
           
          
            
               
              
          
             
 
Introducción 
• Mentoplastia de retrusión: la técnica está en desuso por la escasa predictibilidad 
(tabla 9) y las posibles alteraciones estéticas, fundamentalmente en el surco mentolabial 
y en la distancia cervical, estando contraindicada en pacientes con ángulos 
mentolabiales planos o muy abiertos.163 
Cambios de los tejidos blandos en mentoplastia de retrusión 
Estructura Autor Ratio 
 
Pog Krekmanov184 -0,5:1 
Tabla 9: ratios de movimiento de tejidos blandos en mentoplastia de retrusión. 
• Mentoplastia de reposición vertical: los movimientos de los tejidos blandos se 
correlacionan bien con el desplazamiento óseo en los descensos del mentón (tabla 10), 
pero no así en la intrusión.163 
Cambios de los tejidos blandos en mentoplastia de reposición vertical 
Estructura Autor Ratio 
 
Me Krekmanov184 -0,35:1 
Tabla 10: ratios de movimiento de tejidos blandos en mentoplastia de reposición
vertical. 
 Los cambios descritos en los tejidos blandos suelen ser estables con el tiempo y no
suelen sufrir grandes variaciones, salvo complicaciones o recidiva de la deformidad 
dentofacial. Sarver y Weissman185 realizan seguimiento a los 5 años de pacientes 
intervenidos de cirugía ortognática y no encuentran diferencias signiﬁcativas con respecto 
al postoperatorio inmediato. Bailey186 apenas aprecia cambios en los tejidos blandos a los 
3 años de la cirugía con respecto al primer año, incluso eliminando el factor que pueda 
suponer la recidiva parcial o la retirada de la aparatología ortodóncica. Este hecho es de 
suma importancia, pues permite concluir que las valoraciones del componente estético de 
los pacientes al año de la cirugía pueden ser suﬁcientes para establecer el resultado 
deﬁnitivo del caso. 
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Soft Tissue Change Pattern Along
Osteotomy Lines
There were no statistically signiﬁcant differences in the soft
tissue changes between the male and female patients (P 9 0.05). In
all of the patients, the common changes in the soft tissue followed
the osteotomy lines. The soft tissue region, bordered by the naso-
labial grooves and the upper lip, was distinctively changed, and
moved anteriorly, in both sexes. In the females, the nearer to the nose
the soft tissue was, the larger were the changes in the soft tissue areas
5 and 10 mm to the osteotomy line. The soft tissue changes in the
areas 5 and 10 mm to the upper osteotomy line were similar me-
diolaterally. In the males, the soft tissue above the upper osteotomy
line did not change as much as that of the female subjects. The soft
tissue below the lower osteotomy line moved anteriorly, and the
extent of soft tissue change was constant mediolaterally (Fig. 3).
DISCUSSION
Careful and sufﬁcient consideration of outcomes is the key to
successful treatment. Suitably then, computer prediction programs
applicable to soft tissue changes after orthognathic surgery are widely
used. Kaipatur and Flores-Mir24 compared the predictive accuracy of
computer programs for postorthognathic surgical soft tissue response,
emphasizing that clinicians need to caution patients about the potential
limitations of horizontal and vertical changes to the lower lip areas.
As an answer to the limitations of two-dimensional cephalometric
analysis, the use of three-dimensional images is increasing, but the
absence of signiﬁcant patient data and the inadequacies of the current
software capabilities as applied to CBCT data remain major barriers to
the widespread use of such images.25 The three-dimensional laser
scanner is one of the tools available for the evaluation of soft tissue
facial volumes and shape as well as for the purposes of superimposi-
tion.26,27 However, it has to be upgraded for compatibility with three-
dimensional scanning and computer software before it can be used
in the comparison of treatment outcomes. For example, it cannot be
used to assess skeletal and soft tissue morphologies simultaneously.
Han et al28 suggested that three-dimensional CT images of facial soft
tissue can be used in three-dimensional diagnoses and treatment
planning for patients with malocclusion and dentofacial deformity. In
the present study, we used CBCT data to compare and measure soft
tissue changes. The skeletal landmarks in the CBCTdata, because they
are ﬁxed, unchanging points, could be used as reference lines in
comparing treatment outcomes. According to those reference places,
superimposed CBCT MPR images before and after orthognathic
surgery were accurately analyzed and compared.
We measured the midfacial soft tissue change in the MPR
images and obtained measurements from the reference FH and Na
perpendicular planes. The 10! 27 grid covered the midfacial region
sufﬁciently. The results showed also that soft tissue changes fol-
lowed the skeletal movement. Schendel and Carlotti29 suggested that
the width of the alar base expands after maxillary movement. In our
color map, indeed, dark blue indicated widening of the alar base. The
soft tissue changes varied signiﬁcantly in the right and left
ML65SI45 and ML60SI45 areas affected by maxillary movement
and mandibular BSSRO. According to the maxillary superior
movement, the overlying soft tissue moved superiorly and anteriorly.
The ratio of the soft tissue response to skeletal movement was almost
57.8% (in men) and 80.8% (in women) in the soft tissue of the
osteotomy line, excepting the alar base areas. The anterior move-
ment was distinct in the female subjects. However, there was no sex
FIGURE 2. Mean soft tissue change map of all (left), male (middle), and female groups (right). The mean measurement
point is shown in the 5 ! 5 square. The areas marked with brighter colors represent those regions showing less soft tissue
change; the dark-colored areas represent greater change post-Le Fort I osteotomy as well as superior maxillary movement.
FIGURE 3. Mean soft tissue change in male (upper) and
female (lower) subjects at the different levels of the osteotomy
line. The soft tissue area was deﬁned from ML20 to ML45
mediolaterally and for 6 different levels of the osteotomy line.
The Journal of Craniofacial Surgery & Volume 21, Number 5, September 2010 Orthognathic Surgery, Soft Tissue Change
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 Las tecnologías tridimensionales están cambiando el paradigma de la planiﬁcación
y del comportamiento de los tejidos blandos en respuesta a los movimientos óseos, pues 
incluso autores como Burstone83 aﬁrman que no hay correlación entre el cambio óseo y el 
cambio de tejidos blandos, por lo que todo lo comentado en la investigación de ratios 
tisulares sería impredecible. Hasta los últimos años, los estudios en tejidos blandos han 
sido bidimensionales, pero eso arroja datos incompletos e imprecisos y no valora los 
tejidos blandos correctamente al no tener en cuenta el tercer eje del espacio, por lo que 
cada vez se va haciendo más necesario el estudio en 3D. La literatura hasta la actualidad 
ha permitido una cierta predictibilidad de los cambios en los ejes vertical y anteroposterior, 
pero no permite valorar los cambios verticales o rotacionales, que son aun más 
importantes. 
 La planiﬁcación tridimensional está posibilitando, por ejemplo, valorar el distinto
comportamiento de la máscara blanda según género. Kim187 observa comparando 
estudios tridimensionales mediante CBCT pre y postoperatorios que los tejidos blandos 
siguen el movimiento óseo en un 57,8% en hombres y 80,8% en mujeres,
fundamentalmente en el ár a paranasal (Fig. 56). 
Figura 56: diferencias de perﬁl blando pre y postoperatorias sin distinción por sexo (izquierda),
en varones (centro) y en mujeres (derecha).187 
 Mediante láser de superﬁcie, Baik174 ha apreciado que los cambios horizontales n
paci ntes sometidos a impactación maxilar y retrusión mandibular son similares a 
estudios previos, incluso bidimensionales, cambiando sobre todo el área Sn, Ls, mentón y 
Pog. C o ya ocurría con los e tudios basados en el perﬁl facial, los cambios verticales 
también son menos predecibles en 3D (Fig. 57-58). 
50 
determined by the cephalometric values. Therefore, we
determined whether it was suitable to combine the re-
sults from the 2 methods. The horizontal and vertical
changes in the coincident soft-tissue landmarks in the
midsagittal plane of the face that could be measured
in both the 2D and 3Dmethods were compared by using
an independent t test. There were no signiﬁcant differ-
ences in the soft-tissue changes between the 2 methods
(P .0.05).
An independent t test was used to compare the soft-
tissue and hard-tissue changes in groups 1 and 2. The
correlations between the soft-tissue and hard-tissue
movements in the horizontal and vertical planes were
examined by Pearson correlation analysis. The horizon-
tal ratios of the soft-tissue to hard-tissue changes in the
groups were also compared. A paired t test was
performed to analyze the changes of 3D coordinate
values and measurements between presurgery and post-
surgery.
RESULTS
Table I shows the hard-tissue and soft-tissue
changes in the horizontal plane in groups 1 and 2. The
amounts of Pog and Me movement in group 1 were rel-
atively smaller than those in group 2 because of the gen-
ioplasty advancement. In the vertical changes, Ls and Li
moved downward, even though almost all soft-tissue
and hard-tissue landmarks moved upward (Table II).
There were more changes in the subalar area than in
the supracommissural area, and more changes in the
chin and labiomental areas than in the subcommissural
Fig 2. Preoperative and postoperative facial photographs and 3D laser scanning images.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics Baik and Kim 169
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area. There was no signiﬁcant difference between the
groups when comparing the horizontal percentage ratios
of soft-tissue with hard-tissue movement (Table III). In
the vertical changes, there was no correlation between
the soft and hard tissues in most categories except for
Pn-A point, Ls-U1 (maxillary incisor), and Me0-Me in
group 1, and Ls-L1 (mandibular incisor), Li-L1, and
B0-B in group 2. The 3D coordinate values of the
landmarks (x, y, and z) were acquired by using the co-
ordinate system, with soft-tissue nasion used as the
zero point (0, 0, and 0). The x-coordinate value of Al,
y-coordinate values of Ch, Stm, and Go0, and z-coordi-
nate values of Al, Stm, Li, B0, Pog0, and Go0 showed sig-
niﬁcant changes between presurgery and postsurgery
(Table IV). There was a signiﬁcant increase in the 3D
linear measurements of Al(Rt)-Al(Lt), Tra-Al, and
Fig 3. Five arbitrary points marked on preoperative and postoperative images and registered 3D
images (initial).
Fig 4. Markings on the forehead, the 5 reference points, and the registered 3D images with 1 coor-
dinate system (ﬁnal).
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Figura 57: escáner de superﬁcie pre (superior) y Figura 58: superposición de los perﬁles para
postoperatorio (inferior).174 apreciar las áreas de cambio postquirúrgico.174 
 Otra ventaja que están ofreciendo las tecnologías tridimensionales es la posibilidad
d is ño de férulas quirúrgicas esterolitográﬁcas mediante tecnología CAD-CAM, pues el 
diseño de férulas convencional mantiene el relativo grado de imprecisión que puede 
introducir la manipulación hu ana. 
 Los programas 3D son prometedores, pero todavía no se dispone de datos clínicos
suﬁcientes ni de grandes series de pacientes, el acceso a los programas es limitado en 
muchos centros y aún hay ausencia de entendimiento correcto de los resultados que 
arrojan.130 
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1.7. Factores que afectan a los cambios de los tejidos 
blandos 
La gran variabilidad que se observa en los datos que ofrecen los distintos estudios de 
predicción quirúrgica está justiﬁcada por la multitud de factores que contribuyen a los 
cambios de los tejidos blandos. Como se ha comentado previamente, los algoritmos que 
utilizan los programas de planiﬁcación por imagen están basados en ratios obtenidos a 
partir de la acumulación de casos, en los que no se tienen en cuenta como factor de 
corrección muchas variables. Algunos modelos recientes124,145-6 están empezando a 
aplicar análisis multivariante para precisar aún más la planiﬁcación de la cirugía 
ortognática, siendo algunas de las más importantes las siguientes130: 
1. Epidemiológicos: 
• Género188-9: las mujeres presentan un cambio superior al de los hombres que se 
cuantiﬁca en un 11% en Li, 12% en mentón, alcanzando un 20% en Ls y 14% en 
mentón en casos de prognatismo. 
• Raza: Clemente-Panichella158 muestra unas normas en hispanos que diﬁeren de los 
americanos y europeos. Koh y Chew140 evalúan pacientes chinos con clase III en 
mediante el software CASSOS 2011, pero su estudio usa ratios de caucásicos, que 
son las utilizadas por la mayoría de los programas, por lo que si se realizasen ratios 
en pacientes orientales probablemente también tendrían otras normas. 
2. Individuales: 
• Grosor de los tejidos: cuanto mayor es el grosor de labios, menor cambio se produce 
y menor predictibilidad del resultado, puesto que los labios gruesos absorben gran 
parte del movimiento óseo sin cambiar su contorno. Este detalle tiene que ser tenido 
en cuenta en el momento de informar a los pacientes y de mostrar la predicción 
quirúrgica, puesto que el resultado, tanto del labio como de la nariz, es muy difícil de 
predecir. Mobarak189, en set-back mandibular, observa que los cambios en los tejidos 
blandos son lo suﬁcientemente débiles como para ser útiles en la predicción. 
• Tono muscular: cuanto mayor tono presenta la musculatura facial y perioral, menores 
serán los cambios tras la cirugía por la resistencia al movimiento. 
• Proporción del movimiento tejido duro-blando: Posposil108 aﬁrma que no hay datos
suﬁcientes que permitan saber de antemano qué paciente puede estar en el límite 
alto o bajo de los ratios de movimiento entre los tejidos óseos y blandos adyacentes 
para así ajustar más o menos movimiento en cada caso. 
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Introducción 
• Cicatrización y adaptación de los tejidos blandos: la magnitud de la cicatrización 
puede variar los resultados si ésta es muy intensa. 




• Ortodoncia prequirúrgica: la ortodoncia previa a la cirugía tienen que eliminar las 
compensaciones dentarias, siendo esto clave para evitar recidivas de origen 
alveolodentario. 
• Tipo de cirugía: como se cita previamente, la predicción en cirugía bimaxilar es 
menor que en cirugía monomaxilar.108 Los resultados más estables y predecibles 
se dan en la osteotomía de Le Fort de impactacion seguido del avance 
mandibular. También los cambios provocados por una genioplastia son muy 
estables.108 
• Magnitud de la reposición: en general, son más predecibles los movimientos más 
conservadores. Sin embargo, algunos estudios aﬁrman que el set-back 
mandibular es más predecible cuanto mayor es el movimiento. 
• Desplazamiento condilar: una mala relación condilo-disco intraoperatoria puede 
ser la causa de patología articular y de secuelas tan severas como la reabsorción 
condilar progresiva, que pueden remodelar los huesos de tal manera que varíen 
ostensiblemente los resultados a largo plazo con respecto a la predicción 
realizada. Esta eventualidad es tanto más frecuente cuanto más avance 
mandibular se realice, sobre todo si se asocia con rotación antihoraria del plano 
oclusal. 
• Fijación intermaxilar: la osteosíntesis rígida no parece ser necesaria en cirugía 
monomaxilar, pero en bimaxilar es más estable para evitar los posibles 
desplazamientos óseos generados por las tensiones musculares, mucosas y 
cutáneas. 
• Técnica quirúrgica y método de cierre: técnicas como el cierre en V-Y, la cincha 
alar o una desperiostización y desinserción muscular conservadora se asocian a 
cambios más predecibles. Asimismo, el grado de remodelado óseo
intraoperatorio (p.ej. resección de la espina nasal anterior) puede afectar al 
resultado postoperatorio deﬁnitivo.190 
• Complicaciones postoperatorias: dehiscencias, infección postquirúrgica, etc. 
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• Centro de rotación condilar: cuando se realiza la cirugía del maxilar, la mandíbula va 
a someterse a un componente de autorrotación para cierre de la mordida, sobre todo 
en casos en los que se realice impactación maxilar. Esta rotación se tiene que 
realizar en torno a un eje de bisagra porque, de lo contrario, habrá una discrepancia 
horizontal en el incisivo inferior proporcional a la cantidad de movimiento vertical. 
Desgraciadamente los programas actuales son incapaces de predecir el centro de 
rotación mandibular de tal modo que se pueda reproducir un comportamiento 
mandibular lo más ﬁsiológico posible. Además, en la literatura hay mucha
controversia en la localización de este centro de rotación: para algunos autores 
parece situarse en el punto Condylion, que lo usarán Fish y Epker13 como punto 
cefalométrico de rotación. Otros lo ven en mastoides y, recientemente, lejos del 
cóndilo. 
4. Metodología: son los múltiples factores a los que se enfrentan los investigadores en 
planiﬁcación en cirugía ortognática. Pueden surgir errores por la toma de registros, la 
superposiciones cefalométricas o fotográﬁcas o la medición de las distancias. Se ha 
observado incluso que la deﬁnición y densidad de la imagen digital inﬂuye en la 
localización de los puntos cefalométricos, pudiendo introducir errores de identiﬁcación. 
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1.8. Calidad de vida y cirugía ortognática 
La calidad de vida es considerada cada vez más como uno de los componentes más 
importantes de la salud de la población. La Organización Mundial de la Salud deﬁne como 
calidad de vida “la percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el 
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus 
objetivos, expectativas, normas e inquietudes. Es un concepto muy amplio, inﬂuido por la 
salud física, el estado psicológico, nivel de independencia, relaciones sociales y su 
relación con los elementos esenciales de su entorno”. 

 Está demostrado que los pacientes con una maloclusión severa tienen menor 
calidad de vida en relación con su salud bucodental y esto afecta a otras esferas, 
reﬁriendo problemas estéticos o diﬁcultad para las relaciones interpersonales, elección de 
pareja o profesión. El paciente va a percibir el éxito del tratamiento fundamentalmente por 
la mejora en su calidad de vida y no tanto por la exactitud de la planiﬁcación en las 
medidas y los movimientos quirúrgicos, que es lo que muchos profesionales valoran. 
Conseguir las expectativas del paciente suele ser complejo, pues no depende sólo de la 
habilidad del cirujano, sino también de la información de los resultados y las posibles 
molestias que la cirugía puede originar al paciente. 
 Los pacientes que se someten a cirugía ortognática buscan aumentar su calidad de
vida en todas las esferas descritas. Aunque la principal motivación para la intervención 
sea la apariencia física o la estética, la mejora psicosocial también cumple un papel 
importante en su decisión.191 Se ha demostrado que los pacientes sometidos a cirugía 
ortognática tienen mayor satisfacción, autoconﬁanza y habilidades sociales, al mismo 
tiempo que mejora su aspecto y les reporta beneﬁcios psicosociales.192 De igual manera, 
ser consciente de los procedimientos ortodóncicos puede mejorar el nivel de satisfacción 
del individuo. 
 Además del beneﬁcio que reporta al paciente, mejorar la calidad de vida ha
demostrado ser una herramienta válida para determinar la calidad y efectividad de los 
tratamientos y aportar información prospectiva de los pacientes.193 Baherimoghaddam194 
estudia diferentes parámetros cefalométricos y variables de tejidos duros y blandos para 
buscar su posible correlación con el aumento de la calidad de vida en pacientes 
sometidos a cirugía ortognática y que sirvan de medida de la calidad del tratamiento. 
Observa correlación signiﬁcativa entre la mejoría en la calidad de vida y los cambios en la 
convexidad facial, ángulo facial y ángulo mentolabial en todos los casos y con la 
protrusión del labio superior en pacientes con clase III y del labio inferior en clase II 
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respectivamente. Paradójicamente, los cambios del tercio inferior no se asocian con 
aumentos considerables de la calidad de vida. Rustemeyer193 obtiene resultados 
similares. 
 Para medir la calidad de vida de los pacientes y la repercusión de la cirugía en los
distintos aspectos de su vida, se han desarrollado y validado distintos cuestionarios, entre 
los que destacan el Short Form-36 Health Survey (SF-36), utilizado para valorar calidad 
de vida aplicada a cualquier patología, el Oral Health Impact Proﬁle Questionnaire 
(OHIP-49), que se usa en pacientes sometidos a procedimientos en la cavidad oral, y el 
Orhognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ), para valoración especíﬁca en 
pacientes sometidos a cirugía ortognática.194 
• SF-36: se trata de un cuestionario de salud general que mide 36 parámetros en 8 
esferas, valorados de 0-100, siendo mejor la calidad de vida cuanto más alta sea la 
puntuación: 
• Capacidad física: realización de rutinas diarias. 
• Papel físico: cómo la salud física interﬁere con los hábitos domésticos o
profesionales. 
• Dolor corporal: dolor sufrido en las últimas 4 semanas. 
• Salud general: percepción de la salud y expectativas de futuro. 
• Vitalidad: energía para las actividades diarias. 
• Función social: nivel de alteración de las actividades sociales por el estado físico o 
emocional. 
• Papel emocional: grado de alteración doméstica o laboral por el estado emocional. 
• Salud mental: ansiedad, depresión, felicidad. 
 En deformidades dentofaciales, el cuestionario SF-36 es un instrumento débil para
valorar calidad de vida, por lo que apenas ha sido utilizado en la literatura.195-7 
• OHIP: el cuestionario de impacto de la salud oral en la calidad de vida consta de 49 
preguntas, existiendo una versión más corta, el OHIP-14 con 14 parámetros,
desarrollado para aquellos escenarios en los que no sea apropiado usar los 49 ítems. 
Mide la salud oral general en siete esferas, con dos preguntas en cada una, valoradas 
como 0 (nunca), 1 (casi nunca), 2 (ocasionalmente), 3 (a menudo) y 4 (muy a menudo). 
La suma total está comprendida entre 0 (ausencia de impacto en la calidad de vida) y 56 
(impacto muy negativo en la calidad de vida): 
• Limitación funcional: alteración de la función fonatoria o gustativa. 
• Dolor físico: molestias dentales en el último año. 
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• Malestar psicológico: preocupación por la salud bucodental. 
• Incapacidad física: alteración de la función masticatoria. 
• Incapacidad psicológica: malestar derivado de la estética dental. 
• Incapacidad social: afectación social o laboral por el estado bucodental. 
• Minusvalía: valoración general de la vida cotidiana. 
• OQLQ: el cuestionario de calidad de vida tras cirugía ortognática consta de 22 
parámetros que se puntúan de 1-4, constituyendo el 1 poca molestia hasta 4 mucha 
molestia, dejando una quinta categoría como no aplicable o que no produce molestia. El 
sumatorio comprende un valor de 0 a 88, constituyendo mejor calidad de vida cuanto 
más baja sea la puntuación: 
• Estética facial: parámetros 1, 7, 10, 11, 14. 
• Función oral: parámetros 2-6. 
• Conciencia de la estética dentofacial: parámetros 8, 9, 12, 13. 
• Ámbito social: parámetros 15-22. 
 Nicodemo198 aplica el SF-36 en 29 clases III tratados mediante cirugía mono o
bimaxilar. No encuentra correlación entre el grado de deformidad mandibular y el valor del 
SF, lo que implica que la interferencia social y personal de la deformidad es por la 
desviación del estándar estético y no del grado de discrepancia. Signiﬁcativamente 
detecta mejoría en la vitalidad, el papel emocional y físico y la función social de los 8 
grupos del SF-36. 
 Rustemeyer193 usa el cuestionario OHIP-14 añadiendo tres preguntas especíﬁcas
para cirugía ortognática en 50 pacientes antes y después de la intervención. Las dos 
primeras preguntas cubren la parte estética que valora mejor el OQLQ. Como se estima 
que el 80% de pacientes en tratamiento ortodóncico consulta por estética, más que por 
función o salud, las preguntas del aspecto físico produjeron resultados más signiﬁcativos 
que los funcionales, lo que apoya la idea de la mejor idoneidad del OQLQ como 
cuestionario de calidad de vida en cirugía ortognática. La mejora subjetiva estética pudo 
inducir una mejor situación psicológica y haber inclinado los test hacia una mejor calidad 
de vida. Las deformidades dentofaciales tienen un gran impacto social en la vida del 
paciente y por ello parece razonable ofrecer el tratamiento quirúrgico a pacientes con 
deformidades para mejorar su calidad de vida y nivel psicológico. La tercera pregunta 
añadida por Rustemeyer al OHIP-14 valoró la pérdida de sensibilidad labial (72%), pero 
no hubo diferencias signiﬁcativas entre pacientes con y sin alteración, sugiriendo que los 
déﬁcits sensoriales no juegan un gran papel en la calidad de vida reﬂejada por el 
paciente, como ya había comprobado previamente de igual modo Kiyak.71 
57 
           
            
 
              
            
             
             
             
         
           
           
              
             
            
          
            
          
           
            
            
         
               
             
           
            
            
           
                
              
             
          
           





 Estos cuestionarios han permitido también hallar diferencias en calidad de vida
asociadas al dimorﬁsmo sexual. Según el OHIP-14, la mayoría de los pacientes que 
reﬁeren empeoramiento de la calidad de vida suelen ser mujeres.199 
 Para determinar qué test es más sensible a los cambios inducidos por la cirugía
ortognática en la calidad de vida, autores como Lee197 comparan SF-36, OHIP-14 y OQlQ 
en 152 pacientes chinos (76 casos y 76 controles), observando, como se ha citado 
previamente, que SF-36 no es sensible en medir la calidad de vida en deformidades 
dentofaciales. Por su parte, OHIP-14 es poco sensible en la determinación de la limitación 
funcional, disconfort psicológico, incapacidad psicológica e invalidez y tiene sensibilidad 
en discriminar entre individuos con o sin deformidad dentofacial comparado con otras 
condiciones orales. Cuando compara la calidad de vida en pacientes con deformidades 
dentofaciales respecto controles con OQLQ, aprecia que es peor la calidad de vida de los 
casos, sobre todo en estética facial, función oral, conciencia de su condición e impacto 
social de la deformidad. No encuentra correlación entre SF-36 con los otros dos 
cuestionarios y concluye que los pacientes con deformidades dentofaciales tienen peor 
calidad de vida que el público general, apoyando la necesidad de ofrecer tratamiento 
quirúrgico a estos pacientes. 
 Göelzer200 utiliza el OHIP-14 en 74 pacientes con diferentes maloclusiones
quirúrgicas, siendo intervervenidos el 87,8% mediante cirugía bimaxilar y el resto con 
cirugía monomaxilar. Los pacientes de clase I sólo obtuvieron mejoría signiﬁcativa en el 
dominio de incapacidad psicológica, mientras que los pacientes de clase III mejoran en 
todos los aspectos, probablemente porque desarrollan su deformidad desde muy 
temprana edad y les afecta física y psicológicamente a lo largo de la vida de manera más 
severa. El autor observa que el deterioro del valor del OHIP postoperatorio se puede 
explicar por la morbilidad: edema, alteración sensitiva, limitación a la apertura y 
masticación menos eﬁciente. 
 Es importante determinar si los deterioros en la calidad de vida se mantienen
postoperatoriamente o si, por el contrario, mejora la apreciación estética y psicológica del 
paciente a largo plazo. La mayoría de estudios preliminares realizaban evaluaciones sólo 
a corto plazo. Autores como Lee201 valoran esta situación a largo plazo con los tres test de 
calidad de vida ya citados. A las seis semanas de una intervención por una deformidad 
dentofacial suele haber empeoramiento de calidad de vida. A los seis meses, el SF-36 
vuelve al valor basal preoperatorio, mejorando signiﬁcativamente el status emocional. El 
OHIP-14 empeora a las seis semanas, pero mejora el status psicosocial, probablemente 
por la mejoría oclusal, mientras que a las seis semanas mejora el OQLQ, llegando a 
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valores signiﬁcativos a los seis meses fundamentalmente en la estética facial, función oral 
y habilidad social. 
 Estudios longitudinales a más largo plazo (24 meses)71,202 obtienen que el grado de
satisfacción máxima se produce a los cuatro meses postoperatorios, declina a los nueve 
meses, así como la autoestima y la imagen corporal. Sin embargo, todos los parámetros 
mejoran a los 24 meses. De ahí la importancia de seguir a los pacientes a largo plazo. 
Como sugiere Baherimoghaddam194, es importante eliminar el factor de confusión que 
supone el edema postoperatorio, como determina en su estudio con seguimiento con una 
media de 1,1 años. 
 Lazaridou203 realizó tres cuestionarios a 117 pacientes tratados con cirugía
ortognática, usando como controles 39 pacientes que solicitaron tratamiento por una 
maloclusión y 92 individuos que no solicitaron ningún tratamiento, obteniendo en los 
casos a los cuatro años mejoría en los 4 campos examinados (función oral, salud, aspecto 
y relaciones interpersonales) en mayor medida que los controles. Destaca la importancia 
de preguntar entre 2-5 años mínimo tras la cirugía porque es el tiempo necesario para que 
la persona acepte sus nuevas características estéticas y el hecho de que someter a un 
cuestionario antes del tratamiento crea un pensamiento en el paciente que hace que se 
exageren las diferencias de calidad de vida antes y después de la cirugía. Si se hace 
creer al paciente que ha mejorado, aunque no sea cierto, el paciente lo percibirá como si 
lo fuera, de tal manera que descarta la necesidad de uso de los test de calidad de vida 
antes del tratamiento del paciente. 
 A largo plazo, Motegi et al204 ven que a los 5 años se mantienen los resultados
psicosociales que se tenían a los dos años. Usando el Sickness Impact Proﬁle (SIP), el 
Oral Health Status Questionnaire (OHSQ) y el Symptom Checklist 90 Revised (SCL-90-R) 
ve que los cambios de 2 a 5 años permanecen estables. En OHSQ observa que sólo la 
salud oral general empeora en ese periodo, quizás porque los pacientes empiezan a 
experimentar recidiva dental u ósea con apiñamiento o cambios del overbite/overjet. De 
este estudio se deduce que, en general, las valoraciones de calidad de vida por encima 
de los dos años no detectan diferencias signiﬁcativas con respecto a ese momento. 
 Los resultados que se obtienen en pacientes intervenidos de cirugía ortognática no
pueden ser valorados únicamente en términos profesionales de exactitud en la
planiﬁcación o en los parámetros de estética ideal, pues el impacto en la calidad de vida 
del paciente puede diferir de los mismos. En la literatura se ha valorado la posible 
correlación entre la apreciación de éxito de tratamiento entre profesionales y pacientes, 
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pero no se ha planteado la hipótesis de si un resultado satisfactorio para el cirujano en 
términos de exactitud del resultado comparado con la planiﬁcación informática se 
correlaciona con el éxito que percibe el paciente como mejora de su calidad de vida. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
2.1. Hipótesis 
La planiﬁcación quirúrgica mediante programas informáticos de los pacientes sometidos a 
cirugía ortognática tiene que ser lo más precisa posible, para prever con antelación los 
cambios que se van a producir en los tejidos blandos en virtud de los movimientos óseos 
realizados en la intervención quirúrgica. Por esta razón, se sugiere como hipótesis de 
trabajo que la predicción del perﬁl facial en pacientes con deformidades dentofaciales 
mediante Dolphin Imaging es ﬁable y no aporta diferencias signiﬁcativas con respecto a 
las medidas del perﬁl facial postoperatorio deﬁnitivo (H0), estableciendo como hipótesis 
alternativa la presencia de diferencias entre la planiﬁcación y el resultado ﬁnal del 
paciente (H1). 
 Del mismo modo se plantea la hipótesis de que la herramienta de ajuste labial que
incorpora el programa no arroja diferencias signiﬁcativas en la planiﬁcación de esa región 
anatómica con respecto al resultado ﬁnal (H0), concluyendo como hipótesis alternativa la 
presencia de diferencias entre la predicción y el postoperatorio (H1). 
 Ante la posibilidad de que las proporciones de movimiento de los tejidos duros y
blandos de Dolphin Imaging no se ajusten al comportamiento tisular real, se postula como 
hipótesis de trabajo la ausencia de correlación del movimiento de los tejidos óseos y la 
máscara blanda (H0), aceptando como hipótesis alternativa la presencia de correlación 
signiﬁcativa del movimiento de ambos tejidos (H1), para posteriormente comparar las 
proporciones de la muestra con la que utiliza el programa y valorar su similitud. 
 Por último, para estudiar la posible correlación entre la calidad de vida del paciente
y la predictibilidad de la planiﬁcación, se sugiere la ausencia de correlación entre el grado 
de calidad de vida y el error de la planiﬁcación (H0), aceptándose como hipótesis 
alternativa la presencia de correlación estadísticamente signiﬁcativa (H1). En el supuesto 
de que no se demuestre dicha correlación, se realiza el mismo planteamiento para 
estudiar la asociación entre la calidad de vida y la incidencia de complicaciones 
postoperatorias que puedan explicar el detrimento en el bienestar del paciente. 
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2.2. Objetivos 
• Determinar si el perﬁl de partes blandas que predice la planiﬁcación quirúrgica mediante 
Dolphin Imaging System (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA) se 
ajusta al perﬁl facial postoperatorio del paciente o diﬁere en tal medida que esta 
variación tenga que ser tenida en cuenta durante la valoración del resultado
postoperatorio calculado por el programa. 
• Valorar si el uso de referencias de partes blandas y de una vertical verdadera frente al 
uso de referencias óseas cefalométricas es ﬁable para la superposición de la 
planiﬁcación informática y el resultado ﬁnal del paciente. 
• Demostrar si la utilización de la herramienta de ajuste labial que aporta el software 
Dolphin Imaging es capaz de predecir mejor los cambios que se producen con la cirugía 
ortognática a ese nivel. 
• Evaluar si el uso de las proporciones de movimiento de los tejidos duros y blandos se 
ajusta a las proporcionadas por el programa de planiﬁcación Dolphin Imaging y 
correlacionar los resultados con las normas propuestas previamente en la literatura. 
• Valorar el grado de calidad de vida expresado por los pacientes intervenidos mediante 
cirugía ortognática por una deformidad dentofacial y determinar si el grado de 
satisfacción del paciente se ajusta a la precisión de la planiﬁcación para predecir los 
resultados postoperatorios, entendido como éxito del tratamiento para el profesional. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
3.1. Elección de la muestra 
El estudio consistió en una muestra conformada por 27 pacientes consecutivos entre los 
años 2008 y 2014 sometidos a cirugía ortognática en el servicio de Cirugía Oral y 
Maxilofacial del Hospital General Universitario de Guadalajara. El diseño de la
investigación fue presentado al Comité de Ética del mismo centro y, dada la ausencia de 
intervención en los pacientes y que la metodología se basaba en el estudio de registros 
rutinarios dentro del protocolo diagnóstico-terapéutico de las deformidades dentofaciales, 
el Comité no consideró necesaria ningún tipo de aprobación ética por su parte, salvo el 
consentimiento informado por parte de los pacientes. 
 Se explicó a cada paciente la naturaleza del estudio para obtener su aprobación
para el uso de sus datos y registros clínicos y radiológicos, comentándose los objetivos 
del mismo, la ausencia de intervención o complicaciones y la absoluta conﬁdencialidad de 
su información personal. Todos los pacientes estuvieron de acuerdo y se recibió el 
consentimiento informado escrito de todos ellos (Anexo 1), aportando una copia del 
mismo a cada sujeto y permitiendo el eventual abandono del estudio por expreso deseo 
del paciente. 
 Toda investigación dirigida al análisis de tejidos blandos en pacientes sometidos a
cirugía ortognática debería cumplir idealmente ciertas premisas166: 
• Estudio prospectivo y con adecuado tamaño muestral. 
• Pacientes sin crecimiento, traumatismo previo o deformidad congénita. 
• Presencia o ausencia constante de tratamiento ortodóncico. 
• Misma técnica en la toma de registros en cuanto a los aparatos utilizados o las 
posiciones del paciente. 
• Superposición de imágenes en estructuras no afectadas por la cirugía. 
• Ausencia de cirugías adyuvantes previas o concomitantes. 
• Un solo vector de movimiento quirúrgico: en la práctica esto es muy complejo porque la 
mayoría de cirugía comprometen movimientos óseos combinados. 
• Misma técnica quirúrgica y uso de ﬁjación rígida. 
• Seguimiento de al menos 6 meses e, idealmente, un año. 




             
             
           
             
     
          
              
              
            
           
             
            
            
           
            






 Siguiendo estos principios, se tuvieron en cuenta como criterios de inclusión de la
muestra en este estudio los siguientes supuestos: 
• Pacientes diagnosticados de malformaciones dentofaciales adquiridas. 
• Pacientes que hubieran ﬁnalizado su crecimiento óseo con el ﬁn de evitar el posible 
factor de confusión derivado del crecimiento residual. 
• Tratamiento por parte del mismo equipo quirúrgico, siendo dos cirujanos los que 
realizaron todos los procedimientos quirúrgicos de los casos. 
 En cuanto a los criterios de exclusión, se consideraron los siguientes para limitar 
sesgos y factores de confusión: 
• Pacientes portadores de deformidades congénitas o síndromes polimalformativos. 
• Antecedentes de traumatismos craneofaciales. 
• Procedimientos quirúrgicos adyuvantes (rinoplastia, aumentos óseos protésicos,
lipoﬁlling), a excepción de mentoplastia. 
• Pacientes tratados quirúrgicamente por otros profesionales distintos de los de los 
criterios de inclusión. 
 Inicialmente la muestra constaba de 29 casos, de los cuales se excluyó uno de
ellos por pérdida del seguimiento del paciente y otro por recidiva de una mordida abierta 
anterior pendiente de decisión por parte del paciente de reintervención. De esta manera la 
muestra quedó deﬁnitivamente conﬁgurada por 27 pacientes. 
 Todos los pacientes, a excepción de uno, fueron tratados mediante aparatología
ortodóncica ﬁja durante un periodo variable de tiempo. El único paciente no tratado con 
ortodoncia prequirúrgica fue el caso de un adulto diagnosticado de apnea obstructiva del 
sueño severa que requería un avance bimaxilar para solucionar su patología. Muchos de 
estos pacientes con este diagnóstico rechazan el uso de mecánica ortodóncica por 
motivos estéticos, económicos o de duración del tratamiento, pues en ocasiones el grado 




: fotografías intraorales prequirúrgicas. Fig. 59
: fotografías extraorales prequirúrgicas. Fig. 60
               
           
            
         
           
Material y métodos 
3.2. Toma de registros 
En el periodo prequirúrgico, próximo a la fecha de la cirugía, se realizó la toma de 
registros para la planiﬁcación de la cirugía. Para eliminar posibles sesgos interobservador, 
todos los registros de los pacientes fueron realizados por el mismo investigador. Estos 
estudios consistieron en: 
• Fotografías intraorales: frontal, lateral derecho, lateral izquierdo, oclusal superior y 
oclusal inferior (Fig. 59). 
• Fotografías extraorales: frontal en reposo, frontal en sonrisa y lateral derecho en 
reposo (Fig. 60). 
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Fig. 62
         
           
           
• Modelos dentarios en escayola: para montaje en articulador (Fig. 61). 
Fig. 61: montaje de modelos dentarios en articulador semiajustable. 
• Estudios radiográﬁcos: ortopantomografía y telerradiografía lateral de cráneo (Fig. 62). 
En algún caso se complementó el estudio radiográﬁco mediante escáner de haz cónico 
para valoración de la articulación temporomandibular o de la localización del nervio 
dentario inferior. 
: ortopantomografía y telerradiografía lateral de cráneo prequirúrgicas. 
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radiografías en el posterior procesado.
 Las telerradiografías también se
realizaron con el control del investigador, 
en posición natural de la cabeza, con 
reposo labial, cera de céntrica y cinco 
marcadores metálicos correspondientes a 
los cinco puntos blandos del tercio medio 
de Arnett.31 Al igual que en las fotografías, 
se empleó inicialmente una plomada como 
vertical verdadera que sirviera para
referenciar la imagen a una horizontal 
verdadera (Fig.63). En todos los pacientes 
se colocó el puntero de nasion con un 
          
              
             
            
            
              
              
 
             
            
           
          
              
          
                 
           
           
             
    
     
      
      
   
      
       
     
     
     
     
       
































Material y métodos 
 Tanto  las  fotografías  como  las  radiografías  fueron  realizadas  retirando  los  
elementos que pudieran alterar el estudio facial (gafas, pelo facial y cervical) y en posición 
natural de la cabeza, con cera de céntrica y reposo labial, siguiendo el protocolo de 
posicionamiento del análisis cefalométrico de Arnett.31 Para ello, se pidió a cada paciente 
que realizase varias maniobras cefálicas para relajación de la musculatura cervical y, en 
última instancia, que descendiera la mirada para ﬁjarse en un espejo situado a dos metros 
de distancia a la altura de sus ojos, como sugieren las recomendaciones de Solow y 
Tallgren.205-6 
 Para la calibración horizontal se utilizó en todas las fotografías una plomada como
vertical verdadera, de tal manera que una recta perpendicular a ella pudiera considerarse 
una horizontal verdadera y ambas generasen unos ejes de referencia reproducibles en 
cualquier momento del tratamiento. Tradicionalmente, la superposición de imágenes pre y 
postquirúrgicas se ha realizado en base a una línea con referencias óseas, como la línea 
sella-nasion (SN), pues se argumentaba que no solía presentar gran variabilidad ni 
diﬁcultad en su localización. Legan et al elevan 7º la línea 7º por encima de SN y la 
denominan horizontal construida, pues convienen que esta recta es paralela a la 
horizontal verdadera103. Sin embargo, si la recta SN está inclinada excesivamente con 
respecto a la horizontal verdadera, aunque se elevase 7º la recta para trazar la horizontal 
construida, seguiría sin ser aproximada a la horizontal verdadera.167 





calibre de 45 mm para poder calibrar las 
 Fig. 63: telerradiografía con plomada.

67 
               
              
             
            
            
               
            
         
           
         
              
             
           
              
               
              
            
           
          
            







 En ningún caso se forzó la rotación cefálica del paciente para que el puntero nasal
coincidiese con el nasion blando, sino que se situó levemente en la superﬁcie cutánea del 
paciente tras obtener la posición natural del mismo, para conseguir el registro del calibre 
que lleva y evitar al mismo tiempo desplazamientos anteroposteriores de la cabeza del 
paciente durante el barrido del rayo, secundarios al efecto del ortostatismo. 
 Las fotografías fueron realizadas con una cámara digital (Nikon D50) con objetivo
de 35 mm, macro de 105 mm y ﬂash anular contra un foco de luz posterior. 
Posteriormente fueron procesadas para la corrección de la exposición y generar un fondo 
blanco mediante Adobe Photoshop (Adobe Photoshop CS5 Extended para Macintosh, 
versión 12.0 x64; Adobe, San Jose, Calif). 
 Los estudios radiográﬁcos fueron realizados mediante el uso de un cefalostato
digital (ProMax Cephalostat, sensor digital DiMax3, Planmeca Oy, Asentajankatu, Helsinki, 
Finlandia). Las telerradiografías fueron hechas con un periodo de dosis de 0,9 sg, 66 KV y 
12 mA. Toda la toma de telerradiografías fue controlada por el investigador para evitar 
errores en su realización y estandarización. 
 Tanto el procesado de las imágenes como su posterior manipulación fueron
realizados mediante un ordenador portátil Apple MacBook Air Intel Core i5 a 1,7 Ghz con 
sistema operativo OsX 10.7.5 (Apple Corp., USA) y 8 Gb RAM DDR3 y un ordenador de 
sobremesa Apple iMac Intel Core i3 a 3,06 Ghz con sistema operativo OsX 10.9.5 (Apple 
Corp., USA) y 4 Gb RAM DDR3. 
 Tras el procesado de los registros, todas las imágenes (fotografías y radiografías)
se importaron al software de planiﬁcación de Dolphin Imaging System versión 11.0 
(Dolphin Imaging & Mangement Solutions, Chatsworth, CA, USA). Al ser un programa 
desarrollado para entorno Windows, se realizó una partición del disco duro mediante el 
software Bootcamp de Apple para poder trabajar con ese sistema operativo (Windows 7 
Professional, Microsoft Corp., 2009) e instalar Dolphin Imaging. 
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 El siguiente paso en la planiﬁcación
prequirúrgica consistió en el trazado de la 
cefalometría. Como en todos los puntos 
anteriores, fue realizado por el investigador 
para eliminar el sesgo interobservador 
asociado a la identiﬁcación de los puntos. 
Se determinaron los puntos cefalométricos 
óseos y blandos correspondientes al
análisis de Arnett-Bergman31 (Fig. 65).
          
           
            
      
      
     
     
    
      
    
     
 
 
Material y métodos 
 Las fotografías y las radiografías importadas al programa se calibraron mediante
referencias tomadas en la cara del paciente (intercantal para las fotografías frontales, 
canto externo-trago para las fotografías laterales) o mediante el uso de la regla calibrada 
del cefalostato para la telerradiografía (Fig. 64). 
Fig. 64: vista del entorno de trabajo en Dolphin Imaging. 
 
 
Fig. 65: cefalometría prequirúrgica. 
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 Se tomaron 19 puntos cefalométricos blandos y 23 duros según la deﬁnición que
describe el programa de los mismos (Anexo 3), tras localizar dos puntos de referencia en 
el calibre del puntero nasal a una distancia deﬁnida: 
• Puntos cefalométricos óseos: sella (S), nasion (Na), basion (Ba), porion (Po), orbitale 
(Or), pterigoideo (Pt), espina nasal anterior (ANS), ,espina nasal posterior (PNS), punto 
A (A), punto B (B), pogonion (Pog), gnathion (Gn), mentón (Me), gonion (Go), rama 
mandibular (R), punto medio de la rama mandibular (MR), escotadura sigmoidea (ES), 
articulare (Ar), condylion (Co). 
• Puntos cefalométricos blandos: glabella blando (Gl’), nasion blando (Na’), dorso nasal 
(BN), pronasale (PN), subnasale (Sn), A blando (A’), labrale superior (Ls), stomion 
superior (Stms), stomion inferior (Stmi), labrale inferior (Li), B blando (B’), pogonion 
blando (Pog’), gnathion blando (Gn’), mento blando (Me’), cervical (C), reborde orbitario 
blando (Or’), malar (Ch), subpupilar (Sp), ala nasal (AN). 
• Puntos cefalométricos dentarios: unión amelocementaria lingual y labial, punta (Mx1) 
y ápice radicular del incisivo central superior, unión amelocementaria lingual y labial, 
punta (Md1) y ápice radicular del incisivo central inferior, punto oclusal de la cúspide 
mesiovestibular (Mx6), distal y mesial del primer molar superior y punto oclusal de la 
cúspide mesiovestibular (Md6), distal y mesial del primer molar inferior. 
 La identiﬁcación de los puntos cefalométricos sigue siendo a día de hoy
controvertida. La localización de muchos de estos puntos es inconsistente puesto que la 
literatura ha realizado descripciones vagas de la situación de los mismos, traduciéndose 
en la actual ambigüedad de algunos como Po, Co o Go. Además, su posicionamiento 
depende de la calidad de la imagen, afectando este hecho particularmente a puntos como 
Po, Co, Or, ANS, B, Pog, Go o Gl, si bien todas las telerradiografías de este estudio 
fueron de igual calidad al ser realizadas con el mismo cefalostato. Algunos estudios han 
demostrado la gran variabilidad en la localización entre observadores de los puntos Po, 
Co, Go y Gl y en el mismo observador de Po, Co, Na, ANS, L6, Gl, PN, Sn y Li. 207 El uso 
creciente de la cefalometría 3D está obviando los problemas de la superposición de 
estructuras bilaterales como Go, Co, Mx6 o Md6 y que generan tantas dudas en su 
identiﬁcación sobre la cefalometría bidimensional, pero aún así sigue siendo problemática. 
La realización de todas las cefalometrías por el mismo investigador elimina los sesgos 




          
           
           
             
             
             
               
           




Material y métodos 
 Una  vez  ﬁnalizado  el  trazado  cefalométrico  prequirúrgico,  se  realizó  la  
superposición del mismo con la fotografía lateral, uniendo ambas imágenes por subnasal 
y redimensionando la cefalometría para ajustarla al perﬁl hasta obtener una superposición 
lo más aproximada posible sin movilizar los puntos de la cefalometría para evitar introducir 
errores de medición (Fig. 66). 
: superposición del trazado cefalométrico y la fotografía lateral prequirúrgica. 
 Se orientó la vertical por subnasal de la cefalometría para paralelizarla con la
plomada y así obtener una vertical verdadera. Según el análisis clínico, se ajustó su 
posición en función del grado de hipoplasia maxilar. A partir de las medidas clínicas en las 
fotografías, se obtuvieron las mediciones necesarias para orientar en el programa la 
magnitud de los movimientos quirúrgicos a realizar y visualizar los resultados, conforme al 
objetivo estético del perﬁl de partes blandas y de corrección de la maloclusión dentaria. 
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 Se capturaron las imágenes que arrojaba el programa del resultado de los
movimientos óseos tanto sin ajuste labial como con la herramienta de ajuste labial, 
realizando un 50% de movimiento vertical y anteroposterior de los labios para estudiar 
posteriormente la predictibilidad de esta opción (Fig. 67-68). 
Figura 67: predicción quirúrgica sin ajuste labial. Figura 68: predicción quirúrgica con ajuste labial 
 Los datos de los movimientos óseos obtenidos en el programa se trasladaron al
laboratorio protésico, donde se simularon los movimientos óseos sobre modelos de 
escayola montados en articulador semiajustable para la confección de las férulas de 
acrílico necesarias para el correcto posicionamiento espacial intraoperatorio del maxilar y 
de la mandíbula (Fig. 69-71). 
72 
Material y métodos 
Figura 69: montaje inicial del caso. 
Figura 70: montaje intermedio tras la simulación de la cirugía mandibular. 
Fiigura 71: montaje ﬁnal tras la simulación de la cirugía maxilar. 
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 En algunos de los casos más recientes se implementó cirugía de modelos
tridimensional a partir de la planiﬁcación con la versión 3D de Dolphin Imaging (Fig. 72), 
pero la decisión de los movimientos quirúrgicos en el plano sagital siguió realizándose con 
el programa bidimensional. 
Figura 72: cirugía de modelos virtual. 
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Material y métodos 
 Todos los pacientes fueron intervenidos por los dos mismos cirujanos para limitar el
sesgo del operador. Se realizaron osteotomías de Le Fort I con o sin fragmentación en el 
maxilar (Fig. 73), osteotomías sagitales bilaterales de rama de Obwegeser-Dalpont en la 
mandíbula (Fig. 74) y mentoplastias rectas interforaminales. El 85,2% de los casos fue 
intervenido realizando primero la cirugía maxilar y posteriormente la mandibular, mientras 
que 4 pacientes fueron operados según el protocolo de mandíbula primero. 
Figura 73: osteotomía de Le Fort I fragmentado. Figura 74: osteotomía sagital de rama izquierda. 
 Los primeros casos fueron realizados con sierras óseas convencionales, pero la
mayoría de los pacientes fueron intervenidos mediante el uso de bisturí piezoeléctrico. 
Este instrumento permite cortar estructuras mineralizadas mediante la vibración
ultrasónica a 25-30 KHz sin dañar tejidos blandos, los cuales precisan 50 KHz, además de 
proteger los osteocitos, porque no induce necrosis coagulativa.208-210 
 Las principales ventajas del uso del bisturí piezoeléctrico residen en que permite un
campo quirúrgico libre de sangre por la cavitación aire-agua, no aumenta el tiempo 
quirúrgico (con sierras convencionales se alarga el tiempo quirúrgico en maniobras para 
proteger los tejidos blandos), reduce el daño de estructuras blandas como el paladar 
durante la fragmentación maxilar o del nervio dentario en la osteotomía mandibular y los 
cortes son más precisos porque se evitan las macrovibraciones211 (Fig. 75). 
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plus adrenaline 1:100.000, and 20mL of saline. This mixture was kept
at 4-C. In addition to general anesthesia, 10 mL of the mixture was
injected for supplemental anesthesia on each side of the mandible,
and 20 mL was used on the maxilla. All patients were treated with a
bimaxillary osteotomy, including a bilateral sagittal split osteotomy
of the mandible with modified Obwegeser-Dal Pont technique. The
time of the osteotomy and amount of blood loss were recorded for
each side separately. All the surgeries in group A were performed
using a piezoelectric cutting device (PiezosurgeryMedical IIYMectron
spa, Carasco, Italy) with MT1-10 and UNIVR tips (Figs. 1, 2). The
power level was 6, and the irrigation level was 3. The irrigation fluid
was isotonic saline solution at 4-C.
In all cases treated with piezosurgery, the osteotomy lines
were outlined with an MT1-10 tip, the split being progressively
performed, and then concluded with an osteotome, the maxilla. The
Le Fort I osteotomy was performed with an MT1-10 tip. The ostec-
tomies of the pterygoid processes, to release the palatine arteries,
were done with a UNIVR tip. Nasal septal and paralateronasal
osteotomies were performed with osteotomes after the piezosurgical
procedures. In the conventional maxillary osteotomies, the proce-
dure was performed using a reciprocating saw and a Lindemann
bur for the pterygoid process.
RESULTS
The mandible was completely split to the inferior border in
all of the 110 sagittal split osteotomies performed. The split bony
surfaces were grossly of good quality. The osteotomy lines (partic-
ularly at the point of junctions) were more precise in group A
(Figs. 3 and 4) than those in group B (Figs. 5 and 6).
Surgical Time
Length of surgery was considered the time from the beginning
to the end of making the osteotomy. The mean time to complete
the mandibular osteotomy with piezosurgery (1 side) was between
3minutes 31 seconds and 5minutes 2 seconds. However, in 1 patient,
it took almost 9 minutes 12 seconds because of an extremely thin
mandible. The mean time to complete the mandibular osteotomy in
group B (1 side) was between 7 minutes 23 seconds and 10 minutes
22 seconds. The surgical time for the Le Fort I osteotomy, dissection
of the palatine artery, and tripartition of the maxilla was between
5 minutes 17 seconds and 7 minutes 55 seconds in group A and
between 8 minutes 38 seconds and 15 minutes 11 seconds in group B
(Table 1).
Intraoperative Blood Loss
The values for intraoperative blood loss were very different
for each patient. Patients were ranked in 3 groups: low (300 mL),
medium (400 mL), and high (9500 mL). The 55 patients of group A
all belonged to the first group; the 55 patients of group B belonged
to the second and the third groups (Table 2).
Cut Quality
Piezosurgery provided a relatively blood-free surgical field
because of the air-water cavitation effect and the individual cut designs.
FIGURE 1. MT1-10 tip.
FIGURE 2. UNIVR tip.
FIGURE 3. Osteotomy line
in group A.
FIGURE 4. Osteotomy line
in group A.
FIGURE 5. Osteotomy line
in group B.
FIGURE 6. Osteotomy
line in group B.
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: imágenes intraoperatorias de la osteotomía mandibular con bisturí piezoeléctrico.  
 Tanto el maxilar como la mandíbula se colocaron correctamente gracias al uso de
férulas quirúrgicas realizadas durante la cirugía de modelos preoperatoria. La ﬁjación de 
todas las osteotomías se realizó con placas e osteosíntesis semirrigidas y t rnillos 
monocorticales.212 En todos los casos se adaptaron las placas a la conformación de los 
fragmentos óseos para evitar introducir tensión en la posición condilar, evitando 
interferencias en el contacto de los fragmentos a nivel maxilar y mandibular 
respectivamente. Se considera que hasta un 50% de recidiva mandibular está provocada 
por un mal posicionamiento condilar intraoperatorio del fragmento proximal mandibular, 
siendo esta posición forzada inducida en muchas ocasiones por la propia osteosíntesis. 
Algunos autores usan modelos esterolitográﬁcos para simular las interferencias óseas y 
conformar las placas preoperatoriamente, pero actualmente estos mismos resultados se 
están obteniendo con planiﬁcación tridimensional y realización de férulas CAD-CAM y 
placas de osteosíntesis a medida de los modelos óseos.213 
 El cierre de la mucosa se llevó a cabo sin tensión con suturas reabsorbibles. En
todos los casos de avance maxilar se realizó cincha alar y cierre en V-Y para el control de 
los cambios en la base nasal y la longitud del labio superior. En ningún paciente se realizó 
bloqueo intermaxilar rígido y únicamente se dejaron dos elásticos de direccionamiento 
oclusal en el postoperatorio inmediato. 
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: fotografías intraorales postquirúrgicas. Figura 76
: fotografías extraorales postquirúrgicas. Figura 77
            
             
             
            
            
          
 
 
Material y métodos 
 A lo largo del primer año postoperatorio, los pacientes siguieron control médico y
ortodóncico para la retención de los resultados y los ajustes oclusales ﬁnales hasta la 
retirada deﬁnitiva de la aparatología ﬁja. A partir del año postquirúrgico, se realizó la 
reevaluación de todos los casos mediante una nueva toma de registros fotográﬁcos
(Fig. 76-77), radiográﬁcos (Fig. 78) y de modelos de escayola para poder comparar los 
resultados con la situación prequirúrgica y las planiﬁcaciones arrojadas por Dolphin 
Imaging antes de la cirugía. 
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 Según Louis et al214, Sforza et al120,215 y Joss et al144, la reevaluación estética debe
realizarse al menos 6 m tras la cirugía para eliminar gran parte del componente del edema 
postquirúrgico que podría enmascarar los resultados estéticos ﬁnales. 
 El cefalostato fuerza con la posición con sus olivas a la paralelización de ambos
conductos auditivos externos y, en algunos casos, a cambios en la rotación de la cabeza 
con respecto a la posición natural de la misma. La diferencia de altura de estos conductos 
es la asimetría más frecuente en el área craneofacial; sin embargo, no es posible dejar la 
cabeza sin ningún apoyo durante el barrido de la radiograﬁa porque pequeños 
movimientos provocarían grandes distorsiones de la imagen. Por ello hay que asumir un 
mínimo error posicional derivado de la rectiﬁcación transversal de la cabeza. Lo que sí se 
puede corregir es la rotación cefálica que pueden inducir las olivas del cefalostato en el 
paciente, a través de la manipulación de la telerradiografía para hacerla coincidir 
mediante rotación, redimensionado y superposición con la fotografía lateral con Adobe 
Photoshop (Fig. 79). La posición libre de la cabeza del paciente sin apoyos durante la 
toma fotográﬁca es más aproximada a su posición natural que la que genera el 
cefalostato (Fig. 78). Por esta razón, durante la toma de registros ﬁnales se dejó de utilizar 
en muchos casos la plomada en la toma radiográﬁca, pues la posición natural 
considerada más exacta fue la de la fotografía lateral (Fig. 80). 
Figura 79: superposición de la telerradiografía
Figura 78: telerradiografía ﬁnal sin plomada. con la fotografía lateral para orientación en
posición natural. 
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Material y métodos 
Figura 80: telerradiografía sin plomada orientada
según la fotografía ﬁnal. 

 Se repitieron 10 cefalometrías al azar del conjunto de cefalometrías pre y
postoperatorias con un intervalo mínimo de un mes y se compararon los resultados 
mediante la fórmula de Dahlberg216-7 para evidenciar si había diferencias en la localización 
de los puntos cefalométricos y así eliminar el posible factor de confusión por el error en su 
identiﬁcación y aumentar la precisión de los resultados. 
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3.3. Superposición de registros y mediciones 
 Para poder realizar comparaciones entre las imágenes en diferentes momentos del
tratamiento del paciente hay que orientar los registros prequirúrgicos, las planiﬁcaciones 
de Dolphin Imaging y los registros ﬁnales según una misma posición cefálica y un mismo 
eje de coordenadas. Se ha comentado previamente la reproductibilidad de la posición 
natural de la cabeza, convirtiéndola en el paradigma de posicionamiento cefálico en la 
toma de registros faciales. Pero se tiene constancia de que el registro correcto de esa 
posición es muy complejo en muchos pacientes, pues compensan su deformidad 
dentofacial enmascarándola con la variación de la posición de su cabeza. Las clases II 
tienden a rotar cefálicamente la cabeza y las clases III realizan el mismo movimiento en 
sentido contrario para ocultar, en la medida de lo posible, la discrepancia mandibular. Por 
esta razón se tomó como referencia la posición cefálica postoperatoria y la orientación de 
las superposiciones se haría en virtud de la misma, pues es con la correcta armonía 
maxilar y mandibular cuando es más sencillo que el paciente adopte una posición de la 
cabeza natural y relajada. 
 Sobre el registro ﬁnal de la superposición de la fotografía y la cefalometría, que
serviría de referencia para orientar los registros previos de cada paciente, se trazó la 
vertical verdadera por Sn y una horizontal verdadera por Gl’ (Fig. 81). Se superpuso con 
Adobe Photoshop la fotografía con la cefalometría prequirúrgica usando como referencia 
las estructuras invariables del tercio superior (frente, glabella, nasion blando) y se 
dibujaron sobre ella la misma horizontal y vertical verdadera para poder crear mediciones 
comparables de los mismos puntos cefalométricos entre los distintos puntos temporales 
del protocolo diagnóstico-terapéutico (Fig. 82). 
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Material y métodos 
Figura 81: registro ﬁnal con el trazado
cefalométrico y eje de coordenadas sobre la
horizontal y vertical verdadera. 
Figura 82: superposición de la telerradiografía
con la fotografía lateral para orientación en
posición natural. 

 Tras la eliminación de la fotografía ﬁnal se obtuvo el registro prequirúrgico en la
misma posición, lo que permite la toma de medidas de manera precisa y comparable (Fig. 
83). 
: cefalometría preoperatoria con los ejes de coordenadas y orientada según el registro ﬁnal
(izquierda) y comparación con la orientación inicial (derecha). 
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meshes onto the anterior soft tissue of the
forehead, which did not change due to
surgery, using VRMesh. The accuracy
of the prediction was examined for each
of the following anatomical areas: the
nose, right nare, left nare, upper lip, lower
lip, chin, right paranasal region, and left
paranasal region15 (Fig. 4).
If the prediction is perfect, then 100% of
the points of the 3D facial surface meshes
– prediction versus actual – should be
0 mm apart from each other. The mini-
mum and maximum distances between
100% of the mesh points were calculated,
and the minimum and maximum distances
between 90% of the mesh points, the
absolute mean and standard deviation
for 90% of the mesh points were mea-
sured.
Error study
The validity and reproducibility of the
method were assessed in an error study.
Six patients were selected at random 2
weeks later and the whole methodology
was repeated as described previously.
Errors were assessed using the intra-class
correlation coefﬁcient (ICC).
A one-sample Student’s t-test was used
to test the null hypothesis that the mean
absolute difference between the 3D soft
tissue surface mesh generated by Maxilim
and the ﬁnal 3D soft tissue mesh of the
actual surgical changes was not different
to 3 mm. The greatest variability asso-
ciated with a landmark of interest was
found to have a standard deviation of
!3.5 mm16; with a signiﬁcance level of
3D prediction planning using Maxilim 803
Fig. 1. (a) Pre-operative cone beam computed tomography (CBCT) scan (T1). (b) Post-operative CBCT scan (T2). (c) Superimposed pre- and
post-CT scan on forehead and anterior cranial base. (d) Superimposed pre- and post-CT scan on forehead and anterior cranial base showing hard
tissue changes of the maxilla and mandible.
Fig. 2. (a) and (b) Maxilim segmented pre-operative scan ready for surgical planning, using (c) the post-operative end result as template.
 El uso de superposiciones basadas en
estructuras blandas inalteradas por la cirugía y 
el abandono de ejes de referencia en
estructuras óseas de la base craneal está 
comenzando a utilizarse en la literatura y su 
precisión ha sido validada218 (Fig. 85). Este 
principio se está aplicando en los estudios más 
recientes en planiﬁcación tridimensional por los 
múltiples errores a los que han conducido las 
superposiciones de estructuras óseas148 (Fig. 
cephalometry radiographs. This process begins with the
registration of subnasale of 2 images on each other,
and then the magniﬁcation and orientation of the 2 im-
ages are matched manually. Using the magniﬁed image
of superimposition, it is possible to complete the process
of superimposition by ﬁnite adjustment of the soft-
tissue outlines of lateral cephalometry on the photo-
graph boundaries to obtain the best ﬁt of the images
on each other.
In the Maxilim software, the 3D photographs are
aligned to the CBCT skin surface automatically, and a
head model is created. Although the Maxilim software
can construct 3D images, just the 2D simulated proﬁles
were used. Table I shows details of the bony movements
and surgical procedures in each patient.
The 2 predictions were superimposed on the post-
operative photograph. For superimposition and
quantitative validation in our study, Adobe Photoshop
was used, and the postoperative and the 2 predicted
images were superimposed based on the best-ﬁt
method, so that the predicted and postoperative
soft-tissue images were rigidly registered on each
other based on unaltered surfaces. In our study, these
included the surfaces above the infraorbital rim and
the radix of the nose. In addition to the best ﬁt of
unaltered surfaces, well-deﬁned facial landmarks
were digitized, such as soft-tissue nasion, sella, nasion,
and right-eye outer canthus. Then superimposition of
the sella-nasion line and outer canthus–soft-tissue
nasion line were used additionally for more accuracy
(Fig 1).
The same procedure that was used for the superim-
position of the preoperative photographs on the preop-
erative CBCT image was applied to the superimposition
of the postoperative photographs on the postoperative
CBCT synthetized lateral cephalometric radiographs in
the Dolphin software. These images were used as the
Dolphin prediction photographs in Adobe Photoshop
for quantitative validation.
We measured the differences in the soft-tissue out-
lines of the superimposed images. Linear measurements
between each predicted image and the postoperative
proﬁle photographs (Fig 2) were measured.The differ-
ences between the computer predictions and the post-
operation results were calculated for each landmark
across the x-axis and y-axis. A negative value indicated
that the computer prediction was more posterior in the
x-axis or more superior in the y-axis compared with
the postsurgical result.
The nasolabial and mentolabial angles were also
measured.
Error of the method was assessed by analyzing the
reliability and reproducibility of the method with the
double determinant method by repeated digitizations
of the landmarks.
Statistical analysis
All statistical analyses were carried out using SPSS
software (version 11; SPSS, Chicago, Ill). Descriptive sta-
tistics, paired-sample t tests, and interclass correlations
were used.
















1 4 3 3 2 -
2 - 3.5 3.5 4 -
3 - 5 5 3.5 2
4 - 4 4 6 -
5 3 2.5 2.5 4 -
6 - 6 - 7 -
7 - 5 5 4.5 -
8 3 4 4 - -
9 4 - 4.5 5 -
10 4 3 1.5 4.5 4
11 3.5 2.5 2 - 2.5
12 - 5 2 5 -
13 0 5 5 3 5
Fig 1. Superimposition of the postoperative photograph
on the predicted photographs.
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RESULTS
The error range of the Dolphin software in predicting
the horizontal position of the soft-tissue landmarks was
between !1.41 and 1.20 mm. The greatest errors were
related to pronasale, gnathion, menton, and stomion su-
perior. For the rest of the landmarks, there was a high co-
efﬁcient of reliability between the predicted and the
actual postoperative photographs (Table II).
Variability in the vertical position of the predicted
landmarks was between !1.85 and 1.55 mm. The
maximumvertical errorswere seen in subnasale, gnathion,
pogonion, and menton. The reliability coefﬁcients were
above 0.97 for each predicted landmark (Table III).
The correlations of the predicted nasolabial andmen-
tolabial angular measurement with the actual results
were 0.72 and 0.81.
The range of error for the Maxilim software in the
horizontal positions of the predicted landmarks was be-
tween !1.60 and 1.50 mm. The greatest errors in hori-
zontal positions were observe in menton, gnathion,
and pogonion (Table IV). In the vertical direction, the
variability ranged between !4.25 and 2.42 mm. The
Fig 2. Measurement of the differences of the superimposed photographs.
Table II. Means, standard deviations, frequencies of clinically acceptable error, and 95% CI of the horizontal position
of the predicted landmarks by the Dolphin software
Landmark Mean (mm) Minimum (mm) Maximum (mm) SD
Frequency of clinically acceptable
error (%) 6 0.5
95% CI
(maximum error)
Bridge of nose !0.0008 !1.14 0.20 0.823 92.3 !0.33, 0.13 (0.46)
Pronasale !0.0331 !0.31 0.33 0.505 92.3 !0.14, 0.07 (0.21)
Subna ale !0.25 !0.65 0.30 0.013 84.6 !0.30, 0.09 (0.39)
A-point 0.12 !0.30 0.50 0.003 84.6 !0.20, 0.17 (0.40)
Labrale superior 0.12 !0.45 0.65 0.124 92.3 !0.39, 0.09 (0.48)
Stomion superior 0.10 !0.30 1.02 0.004 92.3 !0.36, 0.13 (0.20)
Stomion inferior !0.05 !0.60 0.80 0.305 84.6 !0.23, 0.12 (0.36)
Labrale inferior !0.06 !0.40 0.80 0.091 84.6 !0.32, 0.03 (0.47)
B-point !0.02 !0.75 0.70 0.906 60.6 !0.26, 0.21 (0.52)
Pogonion !0.04 !0.95 0.90 0.972 76.9 !0.30, 0.22 (0.64)
Gnathion 0.05 !0.70 1.10 0.834 56.6 !0.25, 0.37 (0.62)
Menton 0.00 !1.00 1.20 0.696 69.2 !0.32, 0.32 (0.64)
Nadjmi et al 657
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Adobe Photoshop de fotografías y cefalometrías de la planiﬁcación 
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Figura 85
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 Los estudios clásicos han superpuesto
líneas de referencias óseas, como SN
comentado previamente, el uso de estructuras
exento de errores, pues la localización






Figura 84: superposición pre y postquirúrgi
mediante software 3D.148 
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Material y métodos 
 Se realizó la superposición de las planiﬁcaciones realizadas con Dolphin Imaging,
tanto sin ajuste labial como tras emplear la herramienta de ajuste labial, con la fotografía 
postquirúrgica ﬁnal, de la misma manera que con el registro prequirúrgico. De esta 
manera se obtuvieron un registro prequirúrgico, una planiﬁcación sin ajuste (Fig. 86) y con 
ajuste labial (Fig. 87) y un registro postquirúrgico orientados según un mismo eje de 
coordenadas y una misma posición cefálica. 
: superposición y orientación de la predicción sin ajuste labial. 

: superposición y orientación de la predicción con ajuste labial. 
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 Se realizaron mediciones horizontales a la vertical verdadera (Fig. 88) y verticales a
la horizontal verdadera (Fig. 89) de varios puntos cefalométricos óseos y dentarios y a 
todos los puntos blandos del perﬁl facial, así como las medidas angulares del ángulo 
nasolabial y mentolabial: 
• Puntos cefalométricos óseos: ANS, PNS, punto A, punto B, Pog, Gn y Me. 
• Puntos cefalométricos dentarios: Mx1, Mx6, Md1, Md6. 
• Puntos cefalométricos blandos: Na’, PN, Sn, A’, Ls, StmS, StmI, Li, B’, Pog’, 
Gn’, Me’. 
Figura 88: mediciones horizontales. Figura 89: mediciones verticales y angulares. 
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Material y métodos 
3.4. Cuestionarios de calidad de vida 
Durante la consulta de toma de registros ﬁnales se solicitó a todos los pacientes que 
contestaran a dos cuestionarios para valoración de su calidad de vida tras la ﬁnalización 
del tratamiento y resolución de los cambios postoperatorios. Ambos cuestionarios fueron 
el Oral Health Impact Proﬁle Questionnaire (OHIP-14), que valora calidad de vida tras 
procedimientos en la cavidad oral, y el Orhognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ) 
(Anexo 2), especíﬁco para valoración de calidad de vida tras cirugía ortognática. Ambos 
fueron explicados y se resolvieron las dudas que pudieran surgir en las distintas 
cuestiones, insistiendo en la necesidad de responder conforme a la situación actual, sin 
considerar el tiempo global del tratamiento o la intervención quirúrgica, para evitar 
introducir la confusión que pudieran ocasionar las complicaciones postoperatorias que se 
hubieran producido y ﬁnalmente resuelto. 
3.5. Análisis estadístico 
Todos los análisis estadísticos se realizaron mediante la utilización del software SPSS 
Statistics para Macintosh (versión 21, SPSS Inc., Chicago, IL, U.S.A.). Para la estadística 
descriptiva se usó como medida de tendencia central la media y de dispersión la 
desviación típica, así como los valores máximo y mínimo. 
 Para la comprobación de la reproductibilidad y exactitud en la determinación de los
puntos cefalométricos, se repitieron diez cefalometrías al azar del conjunto de registros 
pre y postoperatorios y se calculó su exactitud con la fórmula de Dahlberg. 
 El cálculo del tamaño muestral se determinó a partir de estudios previos sobre
exactitud de las planiﬁcaciones quirúrgicas mediante programas informáticos que valoran 
la media de error entre el valor de los puntos cefalométricos estimados y postoperatorios. 
Se considera una diferencia de 2 mm como éxito en la planiﬁcación, pues se ha 
determinado que un 54% de los errores en el eje vertical y horizontal son inferiores a esa 
medida.219 Además, las diferencias que puede detectar el público general entran dentro 
del rango de los 3 mm de error148. 
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 Considerando nivel de signiﬁcación de 0,05 y una potencia estadística del 80%, el
tamaño muestral del estudio debería comprender 16,65 pacientes. Dado que el tamaño 
fue de 27 pacientes, la potencia de la investigación sería suﬁciente para considerar un 
error bajo debido al azar. Incluso aumentando la potencia al 90%, el tamaño necesario 
sería de 23,05 pacientes, por lo que, aún en estas circunstancias, la muestra sería 
suﬁciente para reducir aún más el posible error por el azar. 
 Tras la determinación de la diferencia entre los resultados de las planiﬁcaciones
con Dolphin Imaging, tanto sin la herramienta de ajuste labial como con ella, y los 
registros ﬁnales, se valoró la normalidad de los datos con la prueba de Shapiro-Wilk y se 
utilizó la t de Student para datos pareados en las cifras con distribución normal y el test de 
rangos de Wilcoxon cuando los datos no mostraron distribución normal, planteando como 
hipótesis nula la ausencia de diferencias signiﬁcativas entre los valores de la predicción y 
el resultado ﬁnal. Los datos fueron valorados globalmente y se estratiﬁcaron por etiología 
y tipo de cirugía. El nivel de signiﬁcación se estableció en un 5% de tal modo que valores 
de p<0.05 rechazasen la hipótesis nula de que no hay diferencia entre los valores de la 
planiﬁcación y el resultado ﬁnal. 
 Para evaluar si las proporciones del movimiento de tejidos duros y blandos que
emplea Dolphin Imaging se ajustan al comportamiento tisular real, se calculó la cantidad 
de movimiento realizado en varios puntos cefalométricos duros y sus correspondientes 
puntos blandos más próximos en localización espacial. Se estudió la normalidad de los 
datos y se empleó el coeﬁciente de correlación de Pearson en los valores con distribución 
normal y Spearman en los que no presentaban dicha distribución, para investigar la 
asociación entre el movimiento producido en los tejidos duros y la máscara blanda. Se 
calcularon las ratios de movimiento y se estratiﬁcaron por tipo de movimiento. 
 Para determinar la posible asociación entre la calidad de vida del paciente y la
exactitud de la planiﬁcación con Dolphin Imaging, se calculó el coeﬁciente de correlación 
entre ambas variables, comparando los valores totales de los test de calidad de vida con 
con la media de error de la predicción global y del perﬁl blando para cada caso, tanto con 
la planiﬁcación sin ajuste labial como con él. Para valorar la asociación entre la calidad de 
vida y las cuatro esferas que estudia el cuestionario OQLQ (estética facial, función oral, 
conciencia de la estética dentofacial y ámbito social) se determinó el coeﬁciente de 
correlación de Pearson o Spearman entre el error de los puntos cefalométricos del perﬁl 
facial blando, que es lo que visualmente percibe el paciente y podría a priori tener más 
implicación en su valoración, con el valor de la calidad de vida de cada uno de los cuatro 
aspectos del cuestionario. Finalmente, para buscar otras posibles causas del detrimento 
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del bienestar del paciente, se comparó la puntuación de los cuestionarios de calidad de 
vida con el grado de hipoestesia labial según el coeﬁciente de correlación, e igualmente 
se valoró la posible asociación entre la calidad de vida y la incidencia de complicaciones y 
clínica articular mediante la t de Student en los datos paramétricos y la U de Mann-
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4.1. Estadística descriptiva 

4.1.1. Características demográﬁcas de la muestra 
Las características de la muestra se describen en los Anexos 4-7 y su perﬁl demográﬁco 
en la tabla 11. La población de estudio estaba formada por 27 pacientes, cuya distribución 
por sexo fue de 7 varones (25,9%) y 20 mujeres (74,1%). La edad media de los pacientes 
en el momento de la cirugía fue de 25 ± 5,306 años (mínimo 18 años, máximo 44 años), 
presentando un peso medio de 63,61 ± 12,66 kilogramos, una talla media de 167,96 ± 
10,207 centímetros y un índice de masa corporal medio de 22,43 ± 3,07 kg/m2. 
n (%) 
amaño muestral 27 100 
Género 
Varón 7 25,9 
Mujer 20 74,1 
Edad (media ± DT) 25 ± 5,306 
Peso (media ± DT) 63,61 ± 12,66 
alla (media ± DT) 167,96 ± 10,207 




 El motivo de consulta fundamental fue de deformidad dentofacial en 25 casos
(92,59%) y apnea obstructiva del sueño asociada a deformidad dentofacial en los otros 
dos casos restantes (7,41%). En cuanto al tipo de malformación presente, el 29,6% de los 
pacientes eran portadores de una clase II frente al 70,4% que presentaba una clase III
(tabla 12). Globalmente, la principal causa ósea de la deformidad fue mixta en el 51,9% 
de los casos, seguida por orden de frecuencia por las malformaciones causa maxilar 
(40,7%) y ﬁnalmente las de causa mandibular (7,4%) (gráﬁco 1). En cuanto a la presencia 
de asimetría mandibular, se evidenció en un 59,3% de los pacientes; el 44,4% pacientes 
mostraron diferentes grados de compresión maxilar ósea quirúrgica y el 14,8%
presentaron asociada a su deformidad una mordida abierta anterior. 
89 
ipo de deformidad
bla 12: clasiﬁcación diagnóstica de las
deformidades dentofaciales.
Ta
 Todos los pacientes recibieron
tratamiento ortodóncico prequirúrgico para 
nivelado y alineación de arcadas, a
excepción de un caso diagnosticado de 
apnea obstructiva del sueño que rechazó 
dicho tratamiento previo a la cirugía. El 
tiempo medio de ortodoncia prequirúrgica 
fue de 30,66 ± 13,01 meses (rango 0-54 
meses) (Gráfico 2).
  
    
   
      
     
     
      
    




Clase II 8 29,6 
Clase III 19 70,4 
Causa ósea 
Maxilar 11 40,7 
Mandibular 2 7,4 
Mixta 14 51,9 
Alteraciones asociadas 
Asimetría mandibular 16 59,3 
Compresión maxilar 12 44,4 
Mordida abierta 4 14,8 
 
Gráﬁco 1: etiología de las deformidades
dentofaciales. 




Gráﬁco 2: tiempo de ortodoncia prequirúrgica. 
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ipo de cirugía
BSSO: osteotomía sagital bilateral de rama
Tabla 13: clasiﬁcación según intervenciones.
            
           
            
           
             
               
               
               
 
            
          
            
             





 Se realizaron un total de 27 intervenciones primarias, 3 reintervenciones en el
postoperatorio inmediato y 6 intervenciones por secuelas quirúrgicas a largo plazo. Un 
88,8% de las cirugías primarias fueron cirugías bimaxilares frente al 11,1% de cirugías 
monomaxilares (tabla 13). Estas últimas fueron todas asociadas a mentoplastia. En todos 
los casos se realizó cirugía maxilar de avance óseo, siendo la osteotomías más frecuente 
el Le Fort de avance y ascenso (59,3%), seguido del Le Fort de avance sin movimiento 
vertical asociado (22,2%) (Gráﬁco 3). La media de avance fue de 5,72 ± 1,69 mm y de 
movimiento vertical -1,81 ± 1,73 mm. Un 48,1% de las osteotomías de Le Fort I fueron 
fragmentadas por diversos grados de compresión maxilar o desnivelado del plano oclusal.
 La cirugía mandibular más frecuente fue la osteotomía sagital bilateral de rama
(BSSO) para avance y centrado mandibular (33,3%), seguida de la osteotomía de 
retrusión y centrado mandibular (18,5%) (Gráﬁco 4). Se realizó mentoplastia en 15 casos 
(55,55%), siendo el movimiento más frecuente el de avance puro del mentón (25,9% del 
total de pacientes, 46,66% si consideramos sólo al grupo de pacientes que sometidos a 
mentoplastia) (Gráﬁco 5). 
n (%) n (%) 
T  Mentoplastia 
Monomaxilar 3 11,1 Avance 7 25,9 
Bimaxilar 24 88,8 Avance y ascenso 1 3,7 
Le Fort I Avance y descenso 2 7,4 
Avance 6 22,2 Ascenso 1 3,7 
Avance y ascenso 16 59,3 Retrusión y ascenso 2 7,4 
Avance y descenso 2 7,4 Descenso 2 7,4 
Avance y nivelado 3 11,1 
BSSO 
Avance 4 14,8 
Avance y centrado 9 33,3 
Retrusión 2 7,4 
Retrusión y centrado 5 18,5 




Gráﬁco 3 Gráﬁco 4
Gráﬁco 5: distribución de las mentoplastias.
              
         
             
           
            
              
          
            
      
          




: distribución de las osteotomías : distribución de las osteotomías 
maxilares. mandibulares. 
 
 En la gran mayoría de los casos se realizó cirugía maxilar seguida de cirugía
mandibular (85,2%), realizándose mandíbula primero en 4 pacientes (14,8%),
perteneciendo estos casos a algunos de los pacientes más recientemente intervenidos. 
 Se colocaron un total de 140 placas de osteosíntesis, 65 placas maxilares, 57
placas mandibulares y 18 placas en mentón. Se dispusieron con mayor frecuencia dos 
placas maxilares (77,8%, 21 casos), dos placas mandibulares (70,4%, 19 casos) y una 
placa mentoniana (55,6%, 15 casos). 
 La estancia media de los pacientes fue de 3,66 ± 1,38 días. Todos ellos
presentaron buen control analgésico con medicación antiinﬂamatoria habitual y un 29,62% 
(8 casos) requirieron el uso de medicación antiemética concomitante. En 6 pacientes se 
añadió suplementación nutricional hiperproteica postoperatoria, estableciéndose como 
protocolo habitual en nuestro servicio dadas las diﬁcultades que presentan estos 
pacientes para un adecuado control nutricional por el tipo de dieta y la inﬂamación 
postoperatoria. 
92 
Se estudió en todos los pacientes la
eventual aparición de alteraciones 
sensitivas labiales a partir del año de la 
intervención quirúrgica, pues es a partir de 
ese momento cuando se pueden
establecer pronósticos a largo plazo de 
pérdida de esta función (Gráfico 6).
Ninguno de los casos refirió hipoestesia o 
parestesias labiales superiores, pero un 
96 ,3% desc r i b i ó a l gún g rado de
hipoestesia o parestesia del labio inferior. 
La media de sensibilidad labial inferior fue 
de 6,19 ± 2,61
            
           
            
           
          
           
        
   
       
      
     
     
      
      
    
     
     
      
           
              
              
             
              
            
           
            
              




 Un total de 11 complicaciones per y postoperatorias fueron registradas. Un paciente
tuvo que ser sometido a una intubación submental por imposibilidad de intubación 
nasotraqueal ante la presencia de compresión ósea severa de ambas fosas nasales. Dos 
casos presentaron lesiones oculares en forma de erosiones corneales que fueron tratadas 
satisfactoriamente con medicación tópica. Se realizó una rinoseptoplastia abierta y una 
mentoplastia en dos pacientes por secuelas estéticas y 3 pacientes (11,1%) fueron 




    
    
 
Gráﬁco 6: grado de hipoestesia mentoniana
postoperatoria. 
 Mediante una escala visual analógica, los pacientes valoraron la sensibilidad del
labio inferior en un rango de 0 (ausencia completa) a 10 (sensibilidad completa). El 33,3% 
de los pacientes reﬁrió una pérdida de sensibilidad del labio inferior igual o superior al 
50%, mientras que un 11,1% (3 casos) del total de la muestra comentaron una 
recuperación completa postquirúrgica de dicha sensibilidad. 
4.1.2. Clínica de la articulación temporomandibular 
En el Anexo 7 se representan los datos de la clínica de la articulación temporomandibular 
de la muestra. Un 63% de los pacientes presentaban clínica articular preoperatoria. Un 
25,9% de ellos referían chasquidos aislados, un 18,5% dolor, un 11,1% parafunciones y 
un 7,4% dolor y chasquido asociados. Tras la cirugía ortognática, únicamente 1 paciente 
reﬁrió dolor articular a la apertura y 5 casos (18,5%) con la sobrecarga funcional. El 37% 
de los pacientes presentó chasquido articular a la apertura postquirúrgico, siendo bilateral 
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Gráﬁco 7
                
          
            
                
               
             
 
 
sólo en un caso. El 7,4% de los pacientes referían un ligero grado de limitación a la 
apertura y el 44,4% comentaron algún tipo de parafunción, fundamentalmente nocturna 
(33,3% del total) (Gráﬁco 7). 
: distribución de la clínica de la articulación temporomandibular pre y postoperatoria. 

 Los datos de dinámica mandibular postquirúrgica arrojaron una media de 46,89 ± 
5,97 mm de apertura (mínimo 38 mm, máximo 57 mm) (Gráﬁco 8), 6,74 ± 1,76 mm de 
protrusiva (Gráﬁco 9), 7,85 ± 2,16 mm de lateralidad derecha (Gráﬁco 10) y 7,93 ± 1,61 
mm de lateralidad izquierda (Gráﬁco 11), todos ellos dentro de los límites de la 
normalidad. 





               
          
               
             
 
Resultados 
: rango de lateralidad derecha. Gráﬁco 11: rango de lateralidad izquierda. 
4.1.3. Evolución postoperatoria 

La aparatología ortodóncica fue retirada en un plazo de 9,85 ± 4,17 meses tras la cirugía 
(mínimo 5 meses, máximo 20 meses, excluyendo el caso no tratado ortodóncicamente) 
(Gráﬁco 12) y el control mediante registros ﬁnales se realizó a partir del año de la 
intervención quirúrgica, con una media de 2,87 ± 1,59 años (mínimo 0,96 años, máximo 
6,19 años) (Gráﬁco 13). 
: tiempo en meses para retirada de Gráﬁco 13: tiempo desde la cirugía para la toma
aparatología ﬁja. de registros ﬁnales. 
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4.1.4. Calidad de vida postoperatoria 

La distribución de las respuestas a los cuestionarios de calidad de vida OHIP-14 y OQLQ 
y sus estadísticos descriptivos se muestran en los Anexos 8-9. El promedio de respuesta 
al OHIP-14 fue del 7,85 ± 8,632 y al OQLQ del 15,15 ± 13,28. Dada la presencia de 
valores outliers se considera más robusto el valor de la mediana como medida de 
tendencia central, siendo ésta de 4 para el OHIP-14 y de 12 para el OQLQ, valores 
sensiblemente inferiores a los arrojados por la media (tabla 14). 
Cuestionario N Mínimo Máximo Media Error típico Desv. típ. Mediana Moda 
OHIP-14 27 0 28 7,85 1,661 8,632 4 0 
OQLQ 27 0 56 15,15 2,556 13,28 12 11 
Tabla 14: estadísticos descriptivos para cuestionarios de calidad de vida. 
 En el Anexo 10 ﬁgura la distribución de la puntuación total de los cuestionarios y su
representación en los gráﬁcos 14 y 15. Se aprecia claramente que los datos no siguen 
una distribución normal. Para su conﬁrmación, se calculó la normalidad de los datos 
según el test de Shapiro-Wilk, demostrando que los datos no seguían una distribución 
normal (Anexo 11). 
Gráﬁco 14: distribución de las puntuaciones al cuestionario OHIP-14. 
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Resultados 
Gráﬁco 15: distribución de las puntuaciones al cuestionario OQLQ. 
 Estratiﬁcando las respuestas se puede apreciar que la mayoría de los pacientes
dieron una valoración de 0 a la mayor parte de las respuestas de los cuestionarios (Anexo 
8 y 9, gráﬁcos 15 y 16). Dados estos resultados y la presencia de la mayoría de las 
puntuaciones totales de ambos cuestionarios próximas a cero se puede concluir que la 
calidad de vida postoperatoria de los pacientes de la muestra fue globalmente
satisfactoria. 
Gráﬁco 16: distribución de las respuestas al cuestionario OHIP-14. 
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Gráﬁco 17: distribución de las respuestas al cuestionario OQLQ. 
 El cuestionario OQLQ ha demostrado ser una medida más ajustada a la calidad de
vida en pacientes sometidos a cirugía ortognática y se estudió la distribución de las 
respuestas según la esfera a la que pertenecen cada una de las preguntas (estética 
facial, función oral, conciencia da la estética dentofacial y ámbito social). Aunque 
globalmente la mayoría de las respuestas fueron próximas o iguales a 0, la distribución de 
las respuestas en el ámbito de la conciencia de la estética dentofacial mostraron las 
puntuaciones más altas de peor calidad de vida, demostrando la importancia que otorgan 
los pacientes a la conﬁguración craneofacial y su repercusión estética, más allá de la 
meramente dentaria (gráﬁcos 18-21). 
Gráﬁco 18: distribución de las respuestas de Gráﬁco 19: distribución de las respuestas de
estética facial. función oral. 
98 
Resultados 
Gráﬁco 20: distribución de las respuestas de Gráﬁco 21: distribución de las respuestas de
conciencia de la estética dentofacial. ámbito social. 
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4.2. Estimación del error de medición 
Para determinar el error en la identiﬁcación de los puntos cefalométricos, se escogieron 
diez cefalometrías al azar y se repitieron con un intervalo mínimo de un mes con respecto 
a la primera determinación. Como medidas se valoraron los datos lineales y angulares de 
la cefalometría de Arnett. Aunque se podrían haber realizado las mediciones lineales a la 
vertical y la horizontal verdadera de los puntos cefalométricos para comparar las 
resultados entre cada pareja de cefalometrías, es también válido comparar los datos de 
una cefalometría concreta, pues si la localización de los puntos es diferente, los valores 
de la cefalometría variarán en la misma medida que si se considerasen las medidas 
lineales a la horizontal y la vertical verdadera. Por otra parte, muchos de los valores de la 
cefalometría de Arnett son medidas horizontales a la vertical verdadera. 
 Los valores absolutos de las medidas cefalométricas de cada pareja de casos se
presentan en los Anexos 12 y 13. Se calcularon sus diferencias para obtener el error de 
medición según la fórmula de Dahlberg, que considera signiﬁcantes errores mayores de 1 
mm para las medidas lineales y 1,5º para las medidas angulares.171,188 Los resultados de 
las diferencias de cada punto cefalométrico y el error de Dahlberg se muestran en las 
tablas 15 y 16. 
 En el gráﬁco 22 se muestra la distribución de los errores de medición según la
fórmula de Dahlberg. La gran mayoría de los errores lineales se situaron en torno a 1 mm 
o por debajo del mismo, con una media de 1,12 ± 1,064 mm y un error medio de 0,16 mm; 
la mayor parte de los errores angulares se situó por debajo de 1,5º, con una media de 
1,64 ± 1,01º y un error medio de 0,41 (tabla 17) por lo que se consideraron válidas las 
localizaciones de los puntos cefalométricos y la precisión en su identiﬁcación. 
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11 11 13 15 17 19 
-0,9 0,3 -0,6 -0,4 -0,3 0,2 
-0,8 0,1 -1,1 -0,5 -0,1 0,2 
-0,1 0,1 0,5 0,1 -0,3 -0,1 
-0,1 0,2 0,4 0 0,3 0,3 
0,9 -1,1 1,1 0,1 0,2 0,6 
-0,9 -0,1 0,6 -0,4 0,2 0,8 
1,3 -1,2 0,5 0 0,1 0,7 
-0,4 0,4 1,1 -0,1 -0,2 -0,1 
-0,7 -0,4 -0,2 -0,1 0,1 0,3 
0,2 -0,4 0,4 -0,3 0 0,9 
1,4 -0,3 1,6 -2,3 0,4 1,8 
-0,3 0,1 0,7 0,1 0,1 -0,2 
0,9 -1,1 1,1 0,1 0,2 0,6 
-0,9 -0,1 0,6 -0,4 0,2 0,8 
-0,1 0,2 0,4 0 0,3 0,3 
3,6 0,8 0,2 3,9 -1,6 2 
-0,4 0,3 0,4 1,1 0,6 0,8 
0,5 0 0,3 -0,1 0 -0,1 
0,7 1,1 1,6 1,5 1,1 0,8 
-0,8 -0,5 -0,3 -0,8 0,3 -0,5 
-1,3 0 -0,1 0,2 0,1 -0,2 
-1,3 0 -0,1 -0,1 0,1 0,1 
-1,3 0,1 -0,7 -0,4 0 -0,2 
-0,7 0,2 -0,1 -0,1 -0,1 -0,1 
-0,8 -0,2 -0,3 -0,5 0,1 0,1 
-0,3 0,4 -0,6 -0,7 -0,3 0 
-0,9 -0,1 -0,6 -0,3 -0,1 0,4 
-0,5 0,3 -0,5 -0,6 -0,1 0,1 
-0,3 -0,2 -0,1 0,1 -0,4 0,1 
-0,8 0 -0,6 -0,5 -0,4 0,2 
2 0,8 0,1 -0,7 -0,1 0,3 
0,6 1 -0,3 0,1 -0,5 0,5 
0 0,5 -0,4 0,4 -0,7 0,6 
1 0,8 -0,5 -0,9 -0,4 0,1 
0,5 0,2 -0,5 -0,7 -0,5 0,3 
0,8 -0,1 0,6 0,5 0,4 -0,2 
0,1 0,7 -0,5 -0,8 0,1 -0,1 
-0,3 -0,4 -0,1 -0,8 0,1 0,4 
-0,1 -0,2 0,5 0 -0,3 -0,2 
0,2 0,3 0,1 -0,1 0,3 0 





















































































Tabla 15: diferencias de medidas lineales y error (Dahlberg). 
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Medida Diferencia de medida según caso
 
 
Error de Dahlberg cefalométrica 2 3 11 11 13 15 17 19 22 23 
Mx1-MxOP 0,4 -1,5 0,8 -0,8 -1,2 -0,1 0 -1 -1 -0,4 1,517893276881 
Md1-MdOP -1,3 -0,2 1,6 -2,5 0,6 -0,4 -0,6 -1,2 1 -0,5 1,106797181059 
MxOP-TVL 1,6 0,5 -1 -0,3 -0,4 -0,7 0,3 0,1 -0,9 1,2 0,126491106407 
ULA-Sn’-TVL -1,1 0 -0,8 -0,3 -2,7 -3,7 0,2 1 0,2 -1,5 2,751181564346 
Col-Sn’-ULA 3,1 0,6 3,3 -0,1 -1 1,2 -0,3 -1,7 0,8 2,9 2,782804340948 
Gl’-Sn-Pog’ -0,9 0,7 -1,1 -0,2 -0,4 -1,2 -0,4 -0,2 -0,3 -1 1,581138830084 








Estimación error (Dahlberg) en medidas lineales Estimación error (Dahlberg) en medidas angulares 
Gráﬁco 22: errores lineales y angulares en la determinación de puntos cefalométricos. 
Medida N Mínimo Máximo Media Error típico Desv. típ. 
Lineal 41 0,000 4,933 1,12145 0,166265 1,064615 
Angular 6 0,126 2,783 1,64438 0,413683 1,013311 
Tabla 17: estadísticos descriptivos del error de medición lineal y angular (Dahlberg). 
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4.3. Predictibilidad de la planiﬁcación mediante Dolphin 
Imaging 
Los valores absolutos de las medidas los puntos cefalométricos a la vertical y la horizontal 
verdadera y los valores angulares de los ángulo nasolabial y mentolabial ﬁguran en el 
Anexo 14. Se realizaron las mediciones de la predicción quirúrgica con Dolphin Imaging 
tanto sin ajuste labial como con la herramienta de ajuste labial y se repitieron las mismas 
medidas en el perﬁl ﬁnal postoperatorio para su posterior comparación. 
 Se sometieron los valores al test de normalidad de Shapiro-Wilk (tablas 18 y 19).
Los valores de las predicciones del programa informático que no variaron con el ajuste 
labial se midieron una vez dado que únicamente las medidas que se ven afectadas por 
dicha herramienta son los puntos cefalométricos Sn, Ls, StmS, StmI, Li, B’. El test de 
Shapiro-Wilk determinó que las medidas de ANS y A postoperatorias horizontales y Pog’ 
postoperatorio vertical no seguían una distribución normal, por lo que serían tratadas con 
test no paramétricos posteriormente. Sin embargo, cuando se calcularon las diferencias 
de las medidas de las predicciones con el resultado postoperatorio (Anexo 15), la 
distribución de los valores de esos tres puntos cefalométricos si seguía una distribución 
normal (tabla 20). 
 Las mediciones de la planiﬁcación con Dolphin Imaging fueron comparadas con las
medidas ﬁnales mediante el estadístico t de Student para datos pareados para todos los 
datos que mostraron normalidad, utilizándose el test de rangos de Wilcoxon como test no 
paramétrico para aquellos valores que no mostraron normalidad. Se estimó un intervalo 
de conﬁanza del 95% para un nivel de signiﬁcación α = 0,05, estableciéndose como 
hipótesis nula la ausencia de diferencias entre la predicción con el programa y el 
resultado ﬁnal e hipótesis alternativa la presencia de diferencias entre ambas situaciones. 
Los datos se muestran con respecto al global de la muestra y estratiﬁcados según 









Shapiro-W  Shapiro-W  
Medidas horizontales Medidas horizontales 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
ANS predic 0,939 27 0,114 Sn predic sin ajuste 0,955 27 0,282 
ANS ﬁnal 0,878 27 0,004 Sn predic con ajuste 0,961 27 0,391 
PNS predic 0,938 27 0,106 A' predic sin ajuste 0,958 27 0,329 
PNS ﬁnal 0,971 27 0,638 A' predic con ajuste 0,935 27 0,090 
A predic 0,953 27 0,251 A' ﬁnal 0,948 27 0,189 
A ﬁnal 0,920 27 0,040 Ls predic sin ajuste 0,985 27 0,950 
Mx1 predic 0,967 27 0,532 Ls predic con ajuste 0,978 27 0,812 
Mx1 ﬁnal 0,973 27 0,677 Ls ﬁnal 0,986 27 0,962 
Mx6 predic 0,940 27 0,122 StmS predic sin ajuste 0,977 27 0,802 
Mx6 ﬁnal 0,990 27 0,995 StmS predic con ajuste 0,956 27 0,295 
Md1 predic 0,978 27 0,816 StmS ﬁnal 0,968 27 0,545 
Md1 ﬁnal 0,967 27 0,536 StmI predic sin ajuste 0,962 27 0,412 
Md6 predic 0,961 27 0,384 StmI predic con ajuste 0,956 27 0,292 
Md6 ﬁnal 0,990 27 0,995 StmI ﬁnal 0,974 27 0,700 
B predic 0,982 27 0,895 Li predic sin ajuste 0,951 27 0,221 
B ﬁnal 0,943 27 0,143 Li predic con ajuste 0,958 27 0,338 
Pog predic 0,958 27 0,341 Li ﬁnal 0,974 27 0,718 
Pog ﬁnal 0,979 27 0,841 B' predic sin ajuste 0,959 27 0,350 
Gn predic 0,971 27 0,630 B' predic con ajuste 0,954 27 0,262 
Gn ﬁnal 0,977 27 0,786 B' ﬁnal 0,972 27 0,660 
Me predic 0,977 27 0,783 Pog' predic 0,951 27 0,224 
Me ﬁnal 0,966 27 0,497 Pog' ﬁnal 0,985 27 0,948 
Na' predic 0,952 27 0,245 Gn' predic 0,972 27 0,667 
Na' ﬁnal 0,958 27 0,325 Gn' ﬁnal 0,973 27 0,676 
PN predic 0,946 27 0,170 Me' predic 0,973 27 0,687 
PN ﬁnal 0,967 27 0,529 Me' ﬁnal 0,966 27 0,492 
Negrita: p < 0.05
Sn ﬁnal se elimina por ser constante.








Medidas verticales y Shapiro-W  Medidas verticales y Shapiro-W  
 Estadístico gl Sig.  Estadístico gl Sig. 
ANS predic 0,967 27 0,534 A' predic sin ajuste 0,969 27 0,575 
ANS ﬁnal 0,962 27 0,414 A' predic con ajuste 0,959 27 0,350 
PNS predic 0,961 27 0,394 A' ﬁnal 0,965 27 0,471 
PNS ﬁnal 0,962 27 0,400 Ls predic sin ajuste 0,981 27 0,887 
A predic 0,966 27 0,492 Ls predic con ajuste 0,972 27 0,644 
A ﬁnal 0,987 27 0,977 Ls ﬁnal 0,984 27 0,932 
Mx1 predic 0,970 27 0,592 StmS predic sin ajuste 0,966 27 0,506 
Mx1 ﬁnal 0,971 27 0,626 StmS predic con ajuste 0,980 27 0,855 
Mx6 predic 0,979 27 0,837 StmS ﬁnal 0,971 27 0,633 
Mx6 ﬁnal 0,980 27 0,851 StmI predic sin ajuste 0,968 27 0,544 
Md1 predic 0,968 27 0,560 StmI predic con ajuste 0,984 27 0,932 
Md1 ﬁnal 0,956 27 0,295 StmI ﬁnal 0,971 27 0,632 
Md6 predic 0,968 27 0,553 Li predic sin ajuste 0,988 27 0,980 
Md6 ﬁnal 0,973 27 0,684 Li predic con ajuste 0,966 27 0,506 
B predic 0,960 27 0,362 Li ﬁnal 0,953 27 0,252 
B ﬁnal 0,945 27 0,164 B' predic sin ajuste 0,974 27 0,708 
Pog predic 0,977 27 0,794 B' predic con ajuste 0,970 27 0,614 
Pog ﬁnal 0,962 27 0,412 B' ﬁnal 0,940 27 0,121 
Gn predic 0,980 27 0,858 Pog' predic 0,976 27 0,766 
Gn ﬁnal 0,955 27 0,280 Pog' ﬁnal 0,921 27 0,041 
Me predic 0,965 27 0,472 Gn' predic 0,973 27 0,686 
Me ﬁnal 0,943 27 0,147 Gn' ﬁnal 0,946 27 0,169 
Na' predic 0,955 27 0,277 Me' predic 0,965 27 0,488 
Na' ﬁnal 0,977 27 0,801 Me' ﬁnal 0,939 27 0,116 
PN predic 0,972 27 0,643 ANL predic sin ajuste 0,964 27 0,455 
PN ﬁnal 0,969 27 0,576 ANL predic sin ajuste 0,963 27 0,421 
Sn predic sin ajuste 0,982 27 0,895 ANL ﬁnal 0,965 27 0,472 
Sn predic con ajuste 0,972 27 0,644 AML predic sin ajuste 0,975 27 0,732 
Sn predic ﬁnal 0,979 27 0,836 AML predic con ajuste 0,945 27 0,166 
AML ﬁnal 0,940 27 0,120 
Negrita: p < 0.05 





ilk Diferencias  Diferencias 
 
Shapiro-W  
 Estadístico gl Sig. 
ANS 0,944 27 0,156 
PNS 0,966 27 0,505 
A 0,978 27 0,811 
Mx1 0,929 27 0,064 
Mx6 0,966 27 0,512 
Md1 0,908 27 0,021 
Md6 0,912 27 0,026 
B 0,922 27 0,044 
Pog 0,959 27 0,346 
Gn 0,916 27 0,031 
Me 0,945 27 0,161 
Na’ 0,928 27 0,060 
PN 0,930 27 0,068 
Sn sin ajuste 0,964 27 0,444 
Sn con ajuste 0,969 27 0,581 
A’ sin ajuste 0,963 27 0,429 
A’ con ajuste 0,983 27 0,919 
Ls sin ajuste 0,947 27 0,182 
Ls con ajuste 0,927 27 0,059 
Stms sin ajuste 0,953 27 0,254 
Stms con ajuste 0,958 27 0,337 
Stmi sin ajuste 0,923 27 0,045 
Stmi con ajuste 0,981 27 0,874 
Li sin ajuste 0,941 27 0,128 
Li con ajuste 0,955 27 0,286 
B’ sin ajuste 0,889 27 0,008 
B’ con ajuste 0,942 27 0,137 
Pog’ 0,948 27 0,193 
Gn’ 0,957 27 0,322 
Me’ 0,979 27 0,847 
Shapiro-W  
 Estadístico gl Sig. 
ANS 0,841 27 0,001 
PNS 0,975 27 0,725 
A 0,952 27 0,242 
Mx1 0,982 27 0,903 
Mx6 0,976 27 0,774 
Md1 0,981 27 0,887 
Md6 0,976 27 0,756 
B 0,957 27 0,313 
Pog 0,967 27 0,531 
Gn 0,951 27 0,228 
Me 0,971 27 0,639 
Na’ 0,958 27 0,327 
PN 0,973 27 0,672 
Sn sin ajuste 0,950 27 0,212 
Sn con ajuste 0,969 27 0,565 
Ab sin ajuste 0,938 27 0,110 
A’ con ajuste 0,958 27 0,329 
Ls sin ajuste 0,958 27 0,333 
Ls con ajuste 0,975 27 0,726 
Stms sin ajuste 0,959 27 0,357 
Stms con ajuste 0,985 27 0,958 
Stmi sin ajuste 0,967 27 0,528 
Stmi con ajuste 0,959 27 0,346 
Li sin ajuste 0,920 27 0,039 
Li con ajuste 0,973 27 0,694 
B’ sin ajuste 0,964 27 0,455 
B’ con ajuste 0,945 27 0,163 
Pog’ 0,964 27 0,453 
Gn’ 0,947 27 0,181 
Me’ 0,948 27 0,197 
ANL sin ajuste 0,952 27 0,243 
ANL con ajuste 0,937 27 0,101 
AML sin ajuste 0,974 27 0,721 
AML con ajuste 0,950 27 0,213 
Negrita: p < 0.05 
Tabla 20: test de normalidad para las diferencias de las medidas de las predicciones y del postoperatorio. 
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4.3.1. Predictibilidad de la planiﬁcación global de la muestra 

Los resultados de la t de Student y el test de Wilcoxon para datos pareados del total de la 
muestra se exponen en el Anexo 16 y el resumen de los datos en la tabla 21. Se aprecia 
que la predicción del resultado con Dolphin Imaging es muy precisa para los valores 
horizontales del maxilar, a excepción de ANS, A y PN, mientras que sólo los valores 
verticales de ANS, A, Na’ y Sn no mostraron diferencias signiﬁcativas. En cambio, la 
predicción de los valores angulares y mandibulares sí arrojó diferencias en la mayoría de 
las medidas, a excepción de los puntos dentarios Md1 y Md6. El error global de 
planiﬁcación fue de 1,52 ± 2,8 mm en el eje horizontal, siendo peor el resultado en el eje 
vertical, con una media de -3,47 ± 3,87 mm, de lo que se deduce que la planiﬁcación 
informática tiende a situar los puntos cefalométricos en posiciones ligeramente anteriores 
y, en mayor medida, superiores. 
 En cuanto a la herramienta de ajuste labial, arroja peores resultados horizontales
en el labio superior en la predicción de los puntos Sn y Ls, manteniendo las diferencias 
signiﬁcativas en las medidas horizontales del labio inferior y verticales de ambas 
estructuras, a excepción de Sn. El error del labio superior con la herramienta de ajuste 
labial fue mayor que sin ella en ambos ejes, mientras que en el labio inferior la predicción 
fue similar en ambos casos. Globalmente, no se apreciaron grandes diferencias entre el 
error sin ajuste labial (1,05 ± 2,14 mm horizontal, -3,68 ± 3,76 vertical) y con él (0,95 ± 
2,17 mm horizontal, -3,93 ± 3,48 mm vertical), con una clara tendencia a la
infraestimación de la posición vertical. En relación a las medidas angulares, la estimación 
de la herramienta labial redujo considerablemente el error en más de tres grados sin 







 Diferencias lineales mandibulares 
Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANS 3,9 2,833 0 -1,767 4,334 0,052 Md1 0,378 2,561 0,505 -4,415 4,104 0 
PNS 0,478 3,528 0,434 -1,496 3,107 0,024 Md6 0,007 4,038 0,226 -2,741 3,051 0 
A 1,726 1,878 0 -0,933 2,809 0,139 B 2,148 3,159 0,002 -5,111 4,207 0 
Mx1 0,359 2,293 0,61 -2,759 4,079 0,002 Pog 2,848 3,817 0,001 -5,281 5,11 0 
Mx6 1,026 3,361 0,141 -1,426 2,816 0,013 Gn 2,626 4,524 0,007 -4,811 4,817 0 
Na’ -0,011 0,898 0,983 -0,663 2,203 0,097 Me 3,041 4,143 0,001 -4,63 4,817 0 
PN -0,641 0,727 0 -0,859 1,961 0,028 StmI 2,156 2,546 0 -7,111 4,967 0 
Sn -0,422 1,311 0,065 -0,511 2,069 0,201 Li 3,03 2,698 0 -6,885 5,309 0 
A’ -0,307 1,504 0,149 -1,322 2,962 0,044 B’ 2,404 2,877 0 -6,8 4,742 0 
Ls 0,378 1,784 0,353 -1,207 2,747 0,021 Pog’ 2,763 3,307 0 -7,404 5,582 0 














Total 0,602 2,036 -1,354 2,965 Total 2,365 3,507 -5,418 4,709 
Horizontal ertical 
Media DT Media DT 
Global 1,522 2,8034 -3,475 3,875 
Negrita: p < 0.05 
Tabla 21: error medio y signiﬁcación para datos pareados del global de la muestra. 
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Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
Mx Sn -0,422 1,311 0,065 -0,511 2,069 0,201 -0,522 1,267 0,024 -0,715 2,301 0,07 
A’ -0,307 1,504 0,149 -1,322 2,962 0,044 -0,407 1,473 0,085 -1,374 3,128 0,04 
Ls 0,378 1,784 0,353 -1,207 2,747 0,021 -0,611 1,8 0,039 -2,904 2,99 0 
StmS 0,141 2,28 0,936 -1,956 3,529 0,004 0,089 2,725 0,983 -2,941 3,29 0 
Total -0,053 1,72 -1,249 2,827 -0,363 1,816 -1,984 2,927 
Md StmI 2,156 2,546 0 -7,111 4,967 0 3,048 2,624 0 -7,141 3,793 0 
Li 3,03 2,698 0 -6,885 5,309 0 2,478 2,557 0 -6,363 4,393 0 
B’ 2,404 2,877 0 -6,8 4,742 0 2,585 2,741 0 -6,085 4,488 0 
Total 2,53 2,707 -6,932 5,006 2,703 2,641 -6,529 4,224 
Global 1,054 2,143 -3,685 3,761 0,951 2,17 -3,932 3,483 
   
 Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANL -5,163 7,037 0,001 -2,063 7,316 0,193 
AML -5,559 8,877 0,001 -2,074 10,317 0,267 
Total -5,361 7,957 -2,069 8,817 
Negrita: p < 0.05 
Tabla 21 (cont.): error medio y signiﬁcación para datos pareados del global de la muestra. 
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4.3.2. Predictibilidad de la planiﬁcación según diagnóstico 

Los valores de la t de Student y del test de Wilcoxon para datos pareados estratiﬁcados 
por diagnóstico en clases II y II se exponen en el Anexo 17 y el resumen de los datos en 
las tablas 22 y 23. 
 Los valores horizontales fueron predecibles en el maxilar y a nivel dentario en
clases II a excepción del punto ANS y PN, mientras que a nivel mandibular únicamente el 
punto B y los valores dentarios no mostraron diferencias signiﬁcativas. Los errores 
verticales fueron signiﬁcativos a nivel mandibular y en Mx1, Ls y StmS en el maxilar. Al 
igual que en la valoración global de la muestra, el error más importante se produjo en el 
eje vertical (-3,68 ± 3,23 mm), alcanzando una mayor exactitud en el eje horizontal, sobre 
todo a nivel maxilar (-0,37 ± 2,18 mm). En clases III sólo los valores horizontales de PNS, 
Mx1, Md1, Gn, Na’, A’, StmS y Pog’ presentan similitud entre la predicción y el resultado 
ﬁnal. Las medidas verticales mostraron ausencia de diferencias signiﬁcativas en los 
puntos cefalométricos maxilares y sí en los mandibulares. Nuevamente los errores 
maxilares fueron menores que los mandibulares, principalmente en el eje horizontal. Las 
medidas angulares en clases II fueron más próximas al resultado ﬁnal, mientras que tanto 
el ANL como el AML mostraron diferencias estadísticamente signiﬁcativas en clases III. 
 Cuando se valoró la herramienta de perﬁl labial según diagnóstico, la predicción de
todos los valores horizontales del labio superior no mostró diferencias signiﬁcativas en 
clases II, al igual que cuando no se utiliza el ajuste labial. Los valores verticales de Sn y 
A’, así como los angulares, mostraron nuevamente ausencia de diferencias signiﬁcativas 
con el ajuste labial, presentando un error similar en las mediciones lineales y mejorando 
las angulares cuando se utiliza el ajuste labial (-0,67 ± 13,11º) frente a la planiﬁcación sin 
ella (-4,01 ± 9,69º). En cuanto a los casos de clase III, la herramienta de ajuste labial 
mejoró la predicción horizontal del labio superior con respecto a la ausencia de ajuste, 
manteniendo las mismas diferencias signiﬁcativas en el labio inferior. El ajuste labial 
empeoró la predicción del perﬁl vertical, demostrando sólo Sn y A’ ausencia de diferencias 
signiﬁcativas con el resultado ﬁnal, y mejoró la predictibilidad del ángulo mentolabial. El 
valor del error demostró valores similares con o sin el uso del ajuste labial, tanto si se 
consideran los labios globalmente como por separado. Comparando las clases II con las 
clases III, el error global de predicción fue parecido, destacando la infraestimación del eje 
horizontal sin ajuste en los valores del labio superior en clases II (-0,72 ± 1,74 mm) frente 
a la sobreestimación en clases III (0,24 ± 1,42 mm), la sobreestimación de los valores 








 Diferencias lineales mandibulares 
Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANS 3,811 2,024 0,008 -3,533 3,562 0,018 Md1 0,522 2,86 0,599 -4,567 2,975 0,002 
PNS -0,956 3,949 0,489 -1,522 2,627 0,12 Md6 -1,022 5,877 0,616 -2,733 2,547 0,012 
A 1,189 1,809 0,097 -1,122 2,403 0,199 B 2,911 4,213 0,072 -4,622 3,072 0,002 
Mx1 -0,289 3,015 0,781 -3,444 3,101 0,01 Pog 4,478 4,601 0,019 -4,911 4,103 0,007 
Mx6 -0,322 4,441 0,833 -1,567 2,365 0,082 Gn 4,933 5,655 0,031 -5,022 3,79 0,004 
Na’ 0,111 1,007 0,749 -1,456 2,553 0,126 Me 5,422 4,794 0,009 -3,644 4,059 0,027 
PN -0,556 0,686 0,041 -1,044 2,073 0,169 StmI 2,644 2,463 0,012 -7,822 4,703 0,001 
Sn -0,456 1,949 0,503 -1,233 1,847 0,08 Li 3,922 2,359 0,001 -7,278 4,894 0,002 
A’ -0,956 1,346 0,066 -1,167 1,652 0,067 B’ 3,822 2,69 0,003 -7,011 4,152 0,001 
Ls -0,589 1,39 0,239 -2,089 1,837 0,009 Pog’ 4,656 2,832 0,001 -7,711 5,323 0,008 














Total -0,373 2,189 -1,738 2,378 Total 3,44 3,994 -5,313 3,917 
Negrita: p < 0.05 
Horizontal ertical 
Media DT Media DT 
Global 1,798 3,124 -3,681 3,232 
Tabla 22: error medio y signiﬁcación para datos pareados en clases II. 
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Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
Mx Sn -0,456 1,949 0,503 -1,233 1,847 0,08 -0,489 1,683 0,409 -0,933 2,417 0,28 
A’ -0,956 1,346 0,066 -1,167 1,652 0,067 -0,878 1,527 0,123 -0,467 2,263 0,553 
Ls -0,589 1,39 0,239 -2,089 1,837 0,009 -1,278 1,823 0,069 -2,933 2,606 0,01 
StmS -0,911 2,299 0,269 -2,733 3,325 0,039 -0,978 3,083 0,369 -3,511 3,742 0,023 
Total -0,728 1,746 -1,806 2,165 -0,906 2,028 -1,961 2,757 
Md StmI 2,644 2,463 0,012 -7,822 4,703 0,001 3,1 1,734 0,001 -7,789 3,267 0 
Li 3,922 2,359 0,001 -7,278 4,894 0,002 3,333 1,94 0,001 -7,011 3,203 0 
B’ 3,822 2,69 0,003 -7,011 4,152 0,001 3,8 2,288 0,001 -6,667 3,373 0 
Total 3,463 2,504 -7,37 4,583 3,411 1,987 -7,156 3,281 
Global 1,068 2,071 -4,19 3,202 0,944 2,011 -4,187 2,982 
   
 Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANL -2,91  7,216 0,261 1,733 10,137 0,622 
AML -5,1  12,168 0,243 -3,078 16,1 0,582 
Total -4,01  9,692 -0,672 13,1  
Negrita: p < 0.05 








 Diferencias lineales mandibulares 
Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANS 4,059 3,181 0 -0,971 4,542 0,391 Md1 0,3 2,441 0,619 -3,677 4,246 0,003 
PNS 1,065 3,183 0,187 -1,306 3,49 0,142 Md6 2,071 2,668 0,006 -2,377 3,245 0,008 
A 1,806 1,964 0,003 -0,982 2,811 0,169 B 1,629 2,243 0,009 -4,977 4,558 0 
Mx1 0,559 1,548 0,156 -1,912 4,167 0,077 Pog 2,012 2,978 0,013 -4,788 5,336 0,002 
Mx6 1,518 2,544 0,026 -1,177 3,052 0,132 Gn 1,318 3,264 0,116 -4,1 4,971 0,004 
Na’ -0,112 0,856 0,598 -0,671 1,596 0,102 Me 1,629 3,023 0,041 -4,741 4,991 0,001 
PN -0,771 0,73 0 -0,953 1,879 0,053 StmI 1,959 2,102 0,001 -6,094 4,713 0 
Sn -0,506 0,837 0,024 -0,282 2,136 0,593 Li 2,435 2,542 0,001 -6,006 5,008 0 
A’ -0,047 1,378 0,89 -1,135 3,568 0,208 B’ 1,312 2,354 0,035 -6,053 4,552 0 
Ls 0,912 1,586 0,031 -0,965 3,144 0,224 Pog’ 1,429 2,875 0,057 -6,765 5,275 0 














Total 0,829 1,793 -1,11 3,097 Total 1,757 2,812 -4,919 4,738 
Negrita: p < 0.05 
Horizontal ertical 
Media DT Media DT 
Global 1,313 2,324 -3,097 3,953 
Tabla 23: error medio y signiﬁcación para datos pareados en clases III. 
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Sin ajuste labial Con ajuste labialDiferencias
18 15 
 
Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
Mx Sn -0,506 0,837 0,024 -0,282 2,136 0,593 -0,641 0,994 0,017 -0,765 2,302 0,19 
A’ -0,047 1,378 0,89 -1,135 3,568 0,208 -0,218 1,335 0,511 -1,7 3,596 0,069 
Ls 0,912 1,586 0,031 -0,965 3,144 0,224 -0,324 1,616 0,421 -3,159 3,301 0,001 
StmS 0,635 1,912 0,19 -1,853 3,684 0,055 0,635 2,251 0,262 -2,941 3,18 0,002 
Total 0,249 1,428 -1,059 3,133 -0,137 1,549 -2,141 3,094 
Md StmI 1,959 2,102 0,001 -6,094 4,713 0 3,018 2,668 0 -6,6 3,931 0 
Li 2,435 2,542 0,001 -6,006 5,008 0 1,806 2,677 0,013 -5,694 4,653 0 
B’ 1,312 2,354 0,035 -6,053 4,552 0 1,577 2,407 0,016 -6,118 4,037 0 
Total 1,902 2,333 -6,051 4,758 2,133 2,584 -6,137 4,207 
Global 0,957 1,816 -3,198 3,829 0,836 1,993 -3,854 3,571 
   
 Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANL -6,888 5,053 0 -4,029 4,35 0,002 
AML -7,482 6,385 0 -2,1  6,1  0,173 
Total -7,185 5,719 -3,074 5,233 
Negrita: p < 0.05 
Tabla 23 (cont.): error medio y signiﬁcación para datos pareados en clases III. 
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4.3.3. Predictibilidad de la planiﬁcación según tipo de cirugía 

Los casos se estratiﬁcaron según cirugía mono o bimaxilar (Anexo 18) y los datos de su 
signiﬁcación se resumen en las tablas 24 y 25. 
 La  predicción  horizontal  en  cirugía  monomaxilar sólo  mostró  diferencias  
signiﬁcativas en Li, con un error global de 2,73 ± 2,5 mm en horizontal y -5,38 ± 3,23 mm 
en vertical, siendo el principal componente del error el eje vertical y los valores 
mandibulares. En cambio, en cirugía bimaxilar, sólo los valores del tercio medio, salvo A, 
PN y Sn, y los dentarios del tercio inferior presentaron ausencia de diferencias 
signiﬁcativas con el resultado ﬁnal. Los valores verticales en los casos de cirugía 
monomaxilar fueron estables a excepción de los puntos incisales, Gn y del perﬁl blando 
del labio superior, siendo las diferencias no signiﬁcativas paradójicamente en el labio 
inferior. También la predicción angular fue similar en la predicción con Dolphin Imaging. 
Por el contrario, en cirugía bimaxilar, los valores angulares sí fueron signiﬁcativamente 
diferentes, con un error medio de -5,61 ± 7,65º frente a -4,66 ± 11,03º en cirugía 
monomaxilar; los valores verticales fueron estables en el tercio medio óseo y blando, 
exceptuando Mx1 y StmS, siendo las diferencias signiﬁcativas en las medidas verticales. 
 El ajuste labial informático predijo ﬁelmente en cirugía monomaxilar el perﬁl
horizontal salvo para Li y B’, el vertical y los valores angulares, reduciendo en todos ellos 
el valor medio de error, mientras que en cirugía bimaxilar el perﬁl horizontal del labio 
inferior, Sn y el perﬁl vertical salvo Sn presentaron diferencias signiﬁcativas, siendo las 
medidas angulares más próximas al perﬁl ﬁnal comparado con los mismos valores del 
perﬁl sin ajuste labial. Comparativamente, los errores en cirugía bimaxilar resultaron 
inferiores a los datos en cirugía monomaxilar, exceptuando el ajuste del labio superior en 







 Diferencias lineales mandibulares 
Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANS 5,033 1,305 0,109 -4,3 4,715 0,255 Md1 2,467 2,003 0,167 -6,267 2,021 0,033 
PNS 2,333 3,937 0,413 -2,567 3,415 0,323 Md6 -0,133 6,6 0,975 -5 3,005 0,102 
A 2,867 0,451 0,109 -2,6 1,493 0,095 B 3,1 2,307 0,145 -6 3,318 0,089 
Mx1 1,767 2,344 0,322 -5,5 2,022 0,042 Pog 5,767 2,458 0,056 -7,233 3,564 0,072 
Mx6 2,767 3,539 0,308 -3,4 1,868 0,088 Gn 5,8 3,119 0,084 -7,967 2,774 0,038 
Na’ -0,8 0,5 0,109 -1,4 3,064 0,512 Me 6 3,996 0,122 -6,833 4,881 0,136 
PN -1,067 0,586 0,088 -2,333 1,041 0,06 StmI 2,833 2,892 0,232 -9,467 4,966 0,081 
Sn -0,133 2,103 0,923 -2,267 2,303 0,23 Li 4,033 1,537 0,045 -9,2 6,154 0,122 
A’ -0,1 1,375 0,911 -1,9 0,52 0,024 B’ 4,067 2,579 0,112 -8,333 4,682 0,091 
Ls 0,067 1,872 0,956 -3,7 1,453 0,048 Pog’ 5,733 2,471 0,057 -10,167 6,574 0,109 














Total 1,245 1,956 -3,136 2,11 Total 4,106 2,998 -7,447 4,269 
Horizontal ertical 
Media DT Media DT 
Global 2,738 2,5 -5,386 3,237 
Negrita: p < 0.05 
Tabla 24: error medio y signiﬁcación para datos pareados en cirugía monomaxilar. 
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Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
Mx Sn -0,133 2,103 0,923 -2,267 2,303 0,23 -0,433 1,501 0,667 -1,033 3,669 0,674 
A’ -0,1 1,375 0,911 -1,9 0,52 0,024 -0,133 1,069 0,849 -0,367 2,836 0,844 
Ls 0,067 1,872 0,956 -3,7 1,453 0,048 -0,733 0,907 0,297 -4,533 3,931 0,184 
StmS 0,967 3,501 0,68 -4,533 1,32 0,027 0,5 1,664 0,655 -4,4 4,293 0,218 
Total 0,2 2,213 -3,1 1,399 -0,2 1,286 -2,583 3,682 
Md StmI 2,833 2,892 0,232 -9,467 4,966 0,081 3,8 2,008 0,082 -7,833 4,7 0,102 
Li 4,033 1,537 0,045 -9,2 6,154 0,122 2,967 0,551 0,011 -7,333 4,96 0,125 
B’ 4,067 2,579 0,112 -8,333 4,682 0,091 4,167 1,305 0,031 -6,667 5,389 0,165 
Total 3,644 2,336 -9 5,267 3,644 1,288 -7,278 5,017 
Global 1,676 2,266 -5,629 3,057 1,448 1,287 -4,595 4,254 
   
 Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANL -5,067 9,1 0,437 -2,867 5,824 0,484 
AML -4,267 12,975 0,626 -2,567 4,316 0,41  
Total -4,667 0  -2,717 5,07 
Negrita: p < 0.05 







 Diferencias lineales mandibulares 
Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANS 3,867 2,862 0 -1,375 4,276 0,129 Md1 0,058 2,462 0,909 -3,796 3,871 0 
PNS 0,325 3,567 0,659 -1,3 3,13 0,054 Md6 1,129 3,93 0,173 -2,371 2,973 0,001 
A 1,475 1,928 0,002 -0,6 2,86 0,315 B 1,842 3,115 0,008 -4,792 4,099 0 
Mx1 0,017 2,067 0,969 -2,079 3,785 0,013 Pog 2,354 3,707 0,005 -4,675 4,93 0 
Mx6 0,746 3,303 0,28 -1,196 2,847 0,051 Gn 2,088 4,425 0,03 -4,229 4,655 0 
Na’ 0,096 0,888 0,602 -0,65 2,156 0,153 Me 2,479 3,92 0,005 -4,167 4,559 0 
PN -0,613 0,725 0 -0,692 1,98 0,1 StmI 1,896 2,377 0,001 -6,308 4,544 0 
Sn -0,513 1,191 0,046 -0,304 1,982 0,46 Li 2,642 2,699 0 -6,067 4,668 0 
A’ -0,438 1,425 0,146 -1,121 3,135 0,093 B’ 1,854 2,653 0,002 -6,138 4,264 0 
Ls 0,338 1,704 0,342 -0,996 2,729 0,087 Pog’ 2,063 3,047 0,003 -6,621 4,94 0 














Total 0,474 1,968 -1,104 2,947 Total 2,028 3,383 -4,83 4,369 
Horizontal ertical 
Media DT Media DT 
Global 1,285 2,706 -3,048 3,689 
Negrita: p < 0.05 
Tabla 25: error medio y signiﬁcación para datos pareados en cirugía bimaxilar. 
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Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
Mx Sn -0,513 1,191 0,046 -0,304 1,982 0,46 -0,583 1,223 0,029 -0,792 2,133 0,082 
A’ -0,438 1,425 0,146 -1,121 3,135 0,093 -0,525 1,444 0,088 -1,429 3,222 0,04 
Ls 0,338 1,704 0,342 -0,996 2,729 0,087 -0,717 1,806 0,064 -2,854 2,887 0 
StmS -0,083 1,984 0,839 -1,829 3,537 0,019 -0,075 2,73 0,894 -3,025 3,196 0 
Total -0,174 1,576 -1,063 2,845 -0,475 1,801 -2,025 2,859 
Md StmI 1,896 2,377 0,001 -6,308 4,544 0 2,729 2,591 0 -6,792 3,62 0 
Li 2,642 2,699 0 -6,067 4,668 0 2,108 2,703 0,001 -5,946 4,097 0 
B’ 1,854 2,653 0,002 -6,138 4,264 0 2,038 2,569 0,001 -6,154 3,619 0 
Total 2,131 2,576 -6,171 4,492 2,292 2,621 -6,297 3,779 
Global 0,814 2,005 -3,252 3,551 0,711 2,152 -3,856 3,253 
   
 Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANL -4,867 6,674 0,002 -1,721 7,441 0,269 
AML -6,371 8,634 0,001 -2,188 10,782 0,331 
Total -5,619 7,654 -1,954 9,1  
Negrita: p < 0.05 
Tabla 25 (cont.): error medio y signiﬁcación para datos pareados en cirugía bimaxilar. 
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4.3.4. Predictibilidad de la planiﬁcación según cirugía mandibular 

Las comparaciones de las medidas según tipo de cirugía mandibular ﬁguran en el Anexo 
19 y se resume la signiﬁcación en las tablas 26-28. Los resultados del grupo sin cirugía 
mandibular equivalen a los de la tabla 24 (cirugía monomaxilar). 
 Los valores horizontales no mostraron diferencias signiﬁcativas, salvo en ANS, A,
StmI, Li y Me’, en cirugía de avance mandibular, ANS, A, PN, StmI y Li en cirugía de 
centrado mandibular y ANS, Mx6, PN y Me’ en cirugía de retrusión mandibular. Los 
valores verticales en el grupo de avance mandibular fueron precisos para el tercio medio, 
salvo en ANS y PNS, y en los valores angulares; el grupo de centrado mostró un 
comportamiento similar en tercio medio, con diferencias signiﬁcativas en Mx1, Mx6, PN y 
A’ así como en los valores del tercio inferior y angulares; en cuanto al grupo de retrusión la 
predicción fue precisa en los valores verticales, salvo en Li, B’ y Pog’, mostrando 
diferencias signiﬁcativas en las medidas angulares. Como ya se ha comentado, la 
predicción horizontal y angular más exacta se dio en el grupo sin cirugía mandibular, con 
diferencias en Li, siendo mas inexacta a nivel vertical en los puntos incisales, Gn y perﬁl 
blando del labio superior. Los grupos de avance y centrado mandibular fueron los que 
tuvieron más diferencias signiﬁcativas, siendo el error linear menor en los casos de 
avance (0,92 ± 2,78 mm horizontal; -2,35 ± 3,09 mm vertical), así como en el error 
angular, que no presentó diferencias signiﬁcativas (-4,02 ± 9,38º). 
 La herramienta de perﬁl labial demostró en todos los grupos errores menores en
los valores del labio superior respecto al inferior y en el eje horizontal comparado con el 
vertical. El resultado horizontal mejoró en A y StmS y empeoró el del Li en el grupo de 
avance mandibular, mientras que en vertical empeoró en general, apareciendo más 
diferencias signiﬁcativas en el labio superior, manteniendo las ocurridas en el labio 
inferior. Los valores angulares siguieron mostrando similitud con respecto a la
planiﬁcación sin ajuste labial. En el grupo de centrado, el ajuste labial mejoró en horizontal 
el Li comparado con la planiﬁcación sin ajuste, mantuvo la predicción angular y empeoró 
la predicción vertical, siendo todos los valores estadísticamente signiﬁcativos. El error 
absoluto con y sin ajuste labial fue mayor que en los casos de avance mandibular. La 
predicción con ajuste labial de los pacientes sometidos a retrusión mandibular mantuvo la 
exactitud que presentaba la predicción sin ajuste en el eje horizontal, mejorando la 
predicción vertical, con diferencias solamente en B’. Las medidas angulares con ajuste 
labial no fueron signiﬁcativas, reduciéndose de -8,04 ± 6,06º a -3,49 ± 6,85º. Por último, 
los pacientes sin cirugía mandibular presentaron valores similares al resultado ﬁnal, 








 Diferencias lineales mandibulares 
Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANS 3,958 2,306 0,002 -2,183 3,218 0,038 Md1 -0,267 1,548 0,563 -3,308 3,233 0,005 
PNS -0,508 4,234 0,685 -1,65 2,395 0,036 Md6 -0,083 2,525 0,911 -2,5 2,967 0,014 
A 1,55 2,125 0,041 -0,292 2,34 0,674 B 1,4 3,498 0,193 -3,85 3,282 0,002 
Mx1 -0,55 1,801 0,313 -1,442 3,515 0,183 Pog 1,742 4,188 0,178 -3,283 4,067 0,017 
Mx6 -0,983 2,491 0,199 -1,275 2,788 0,141 Gn 1,683 5,298 0,295 -3,975 4,181 0,007 
Na’ 0,5 1,048 0,127 0,183 2,184 0,777 Me 1,933 4,221 0,141 -2,667 4,004 0,042 
PN -0,467 0,842 0,081 -0,117 1,736 0,82 StmI 1,525 2,303 0,043 -5,117 3,943 0,001 
Sn -0,567 1,328 0,167 0,075 1,868 0,892 Li 2,517 3,16 0,019 -4,45 3,777 0,002 
A’ -0,825 1,603 0,102 -0,825 2,159 0,212 B’ 1,583 2,635 0,062 -4,942 3,682 0,001 
Ls -0,075 1,909 0,894 -0,708 2,702 0,383 Pog’ 1,9 3,502 0,087 -4,992 4,191 0,003 














Total 0,108 1,949 -0,833 2,457 Total 1,666 3,543 -3,755 3,684 
Horizontal ertical 
Media DT Media DT 
Global 0,921 2,781 -2,357 3,097 
Negrita: p < 0.05 
Tabla 26: error medio y signiﬁcación para datos pareados en cirugía de avance mandibular. 
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Sin ajuste labial Con ajuste labialDiferencias
7911, 
 
Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
Mx Sn -0,567 1,328 0,167 0,075 1,868 0,892 -0,542 1,302 0,177 -0,75 2,077 0,237 
A’ -0,825 1,603 0,102 -0,825 2,159 0,212 -0,758 1,639 0,137 -1,242 2,858 0,16 
Ls -0,075 1,909 0,894 -0,708 2,702 0,383 -1,075 1,973 0,086 -2,558 3,191 0,018 
StmS -0,85 1,752 0,121 -0,925 2,127 0,16 -0,758 2,994 0,399 -2,617 2,538 0,004 
Total -0,579 1,648 -0,596 2,214 -0,783 1,977 -1,792 2,666 
Md StmI 1,525 2,303 0,043 -5,117 3,943 0,001 2,458 2,994 0,016 -6,692 3,055 0 
Li 2,517 3,16 0,019 -4,45 3,777 0,002 1,983 3,052 0,046 -5,358 2,835 0 
B’ 1,583 2,635 0,062 -4,942 3,682 0,001 1,642 2,602 0,051 -5,05 3,777 0,001 
Total 1,875 2,7 -4,836 3,801 2,028 2,882 -5,7 3,223 
Global 0,473 2,099 -2,413 2,894 0,421 2,365 -3,467 2,905 
   
 Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANL -2,242 7,592 0,328 0,875 7,823 0,706 
AML -5,8 1  0,1 -2,675 12,296 0,467 
Total -4,021 9,386 -0,9 10,06 
Negrita: p < 0.05 








 Diferencias lineales mandibulares 
Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANS 5,783 3,738 0,018 -1,417 2,062 0,153 Md1 1,017 2,266 0,322 -4,567 2,428 0,006 
PNS 1,083 3,655 0,5 -2,45 3,923 0,187 Md6 1,267 5,817 0,617 -3,15 1,69 0,006 
A 1,967 1,956 0,018 -1,433 3,057 0,303 B 2,017 3,248 0,189 -6,717 4,398 0,013 
Mx1 0,433 2,453 0,683 -2,85 2,204 0,025 Pog 3,333 3,716 0,079 -6,933 3,44 0,004 
Mx6 1,6 3,932 0,365 -2,6 2,084 0,028 Gn 3,083 3,535 0,086 -4,583 4,135 0,042 
Na’ -0,367 0,388 0,069 -2,167 2,236 0,064 Me 3,3 4,1 0,106 -5,85 2,978 0,005 
PN -0,767 0,572 0,022 -1,567 1,408 0,042 StmI 2,75 2,321 0,034 -8,5 3,62 0,002 
Sn -0,2 1,103 0,675 -1,45 1,859 0,114 Li 3,1 2,083 0,015 -8,683 3,786 0,002 
A’ -0,317 0,92 0,437 -2,617 2,363 0,042 B’ 2,033 2,627 0,116 -7,833 2,416 0,001 
Ls 0,533 1,323 0,369 -2,25 2,203 0,054 Pog’ 1,9 2,45 0,116 -9,617 2,045 0,028 














Total 0,955 1,991 -2,318 2,54 Total 2,319 3,251 -6,562 3,077 
Horizontal ertical 
Media DT Media DT 
Global 1,667 2,649 -4,533 2,82 
Negrita: p < 0.05 
Tabla 27: error medio y signiﬁcación para datos pareados en cirugía de centrado mandibular. 
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Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
Mx Sn -0,2 1,103 0,675 -1,45 1,859 0,114 -0,35 1,088 0,466 -2,05 1,64 0,028 
A’ -0,317 0,92 0,437 -2,617 2,363 0,042 -0,467 1,076 0,337 -2,783 2,627 0,049 
Ls 0,533 1,323 0,369 -2,25 2,203 0,054 -0,367 1,667 0,613 -4,183 1,612 0,001 
StmS 0,75 1,864 0,37 -4,7 4,54 0,052 0,65 2,752 0,588 -5,317 3,007 0,007 
Total 0,192 1,302 -2,754 2,741 -0,133 1,646 -3,583 2,222 
Md StmI 2,75 2,321 0,034 -8,5 3,62 0,002 3,2 1,673 0,005 -8,467 2,583 0 
Li 3,1 2,083 0,015 -8,683 3,786 0,002 2,6 2,656 0,062 -8,533 2,376 0 
B’ 2,033 2,627 0,116 -7,833 2,416 0,001 2,267 2,424 0,071 -8,067 1,901 0 
Total 2,628 2,344 -8,339 3,274 2,689 2,251 -8,356 2,287 
Global 1,236 1,749 -5,148 2,97 1,076 1,905 -5,629 2,249 
   
 Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANL -6,35 2,667 0,002 -3,783 7,927 0,295 
AML -6,433 5,186 0,029 -1,267  0,791 
Total -6,392 3,927 -2,525 9,51  
Negrita: p < 0.05 








 Diferencias lineales mandibulares 
Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANS 1,767 1,51 0,027 0,283 7,224 0,927 Md1 -0,25 4 0,884 -4 6,221 0,176 
PNS 1,233 1,541 0,107 0,55 3,324 0,702 Md6 3,417 3,653 0,071 -1,333 4,045 0,456 
A 0,833 1,595 0,225 -0,383 3,889 0,819 B 2,55 2,462 0,052 -4,75 5,259 0,078 
Mx1 0,733 2,214 0,454 -2,583 5,645 0,313 Pog 2,6 2,951 0,083 -5,2 7,246 0,139 
Mx6 3,35 2,212 0,014 0,367 3,246 0,793 Gn 1,9 3,768 0,272 -4,383 6,616 0,166 
Na’ -0,25 0,521 0,292 -0,8 1,195 0,162 Me 2,75 3,613 0,121 -5,483 6,37 0,089 
PN -0,75 0,654 0,037 -0,967 2,76 0,43 StmI 1,783 2,777 0,176 -6,5 6,2 0,05 
Sn -0,717 1,12 0,178 0,083 2,2 0,93 Li 2,433 2,621 0,072 -6,683 6,292 0,048 
A’ 0,217 1,395 0,719 -0,217 5,048 0,92 B’ 2,217 3,134 0,144 -6,833 6,365 0,047 
Ls 0,967 1,633 0,207 -0,317 3,269 0,822 Pog’ 2,55 3,056 0,096 -6,883 7,225 0,046 














Total 0,727 1,513 -0,432 3,774 Total 2,461 3,273 -5,246 6,288 
Horizontal ertical 
Media DT Media DT 
Global 1,632 2,431 -2,943 5,086 
Negrita: p < 0.05 
Tabla 28: error medio y signiﬁcación para datos pareados en cirugía de retrusión mandibular. 
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Sin ajuste labial Con ajuste labialDiferencias
 
 
Horizontal  Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
Mx Sn -0,717 1,12 0,178 0,083 2,2 0,93 -0,9 1,333 0,159 0,383 2,275 0,697 
A’ 0,217 1,395 0,719 -0,217 5,048 0,92 -0,117 1,477 0,854 -0,45 4,409 0,813 
Ls 0,967 1,633 0,207 -0,317 3,269 0,822 -0,35 1,744 0,644 -2,117 3,216 0,168 
StmS 0,617 2,246 0,531 -0,767 3,713 0,634 0,567 2,179 0,552 -1,55 3,801 0,364 
Total 0,271 1,598 -0,304 3,557 -0,2 1,683 -0,933 3,425 
Md StmI 1,783 2,777 0,176 -6,5 6,2 0,05 2,8 2,814 0,059 -5,317 5,204 0,054 
Li 2,433 2,621 0,072 -6,683 6,292 0,048 1,867 2,379 0,113 -4,533 6,53 0,15 
B’ 2,217 3,134 0,144 -6,833 6,365 0,047 2,6 2,964 0,084 -6,45 4,223 0,013 
Total 2,144 2,844 -6,672 6,286 2,422 2,719 -5,433 5,319 
Global 1,074 2,132 -3,033 4,726 0,924 2,127 -2,862 4,237 
   
 Media DT Sig. Media DT Sig. 
ANL -8,633 5,896 0,016 -4,85 4,917 0,06 
AML -7,45 6,238 0,033 -2,133 8,799 0,578 
Total -8,042 6,067 -3,492 6,858 
Negrita: p < 0.05 
Tabla 28 (cont.): error medio y signiﬁcación para datos pareados en cirugía de retrusión mandibular. 
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4.3.5. Predictibilidad de la planiﬁcación según mentoplastia 

Los cambios de las predicciones con Dolphin Imaging y el resultado ﬁnal según se 
realizase o no mentoplastia se encuentran en el Anexo 20 y sus signiﬁcaciones agrupadas 
en las tablas 29 y 30. Los datos a valorar fueron los lineales del tercio inferior óseo (B, 
Pog, Gn y Me) y blando (StmI, Li, B’, Pog’, Gn’, Me’) y el ángulo mentolabial, pues el resto 
de valores no dependen de la cirugía del mentón. 
 Los  pacientes  en  los  que  se  realiza  mentoplastia  mostraron  diferencias  
signiﬁcativas en todos los valores horizontales, verticales y angulares citados
anteriormente, tanto si se usa como si no se usa la herramienta de ajuste labial, a 
excepción del AML al realizar ajuste labial con el programa. El mayor error horizontal se 
observó en Me y vertical en Pog’, con un valor absoluto de 3,31 ± 3,55 mm en el eje 
horizontal, -6,31 ± 3,78 mm en el eje vertical y -6,21 ± 8,99º en la medida angular del 
AML. Sin embargo, si se usa la herramienta de ajuste labial, este último valor mejora a 
-2,16 ± 11,108º, demostrando ausencia de diferencias signiﬁcativas. 
 El perﬁl horizontal del tercio inferior fue más preciso en los pacientes no sometidos
a mentoplastia: únicamente Li y Me’ presentaron diferencias signiﬁcativas. Al igual que en 
grupo anterior, las diferencias verticales fueron mayores. El error más grande se produjo 
nuevamente en Me en horizontal, pasando a ser B’ en el eje vertical, con un error absoluto 
inferior a los pacientes con mentoplastia (1,35 ± 2,79 mm horizontal y -4,24 ± 5,42 mm 
vertical). Al utilizar la herramienta de ajuste labial, el error lineal fue levemente mayor, pero 
desaparecieron las diferencias signiﬁcativas en el valor de Li horizontal. Al igual que en el 
grupo de mentoplastia, el valor angular del AML mejoró de -6,02 ± 9,21º a -2,31 ± 9,27º, si 













Diferencias lineales mandibulares 
Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. 
B 2,488 3,408 0,011 -5,831 3,442 0 
Pog 3,956 3,873 0,001 -5,781 4,086 0 
Gn 3,9 4,726 0,005 -5,15 3,975 0 
Me 4,131 4,137 0,001 -4,625 4,057 0 
StmI 2,731 2,121 0 -7,813 3,724 0 
Li 3,675 2,542 0 -7,588 4,124 0 
B’ 2,75 2,636 0,001 -7,319 3,257 0 
Pog’ 3,438 2,994 0 -8,513 4,165 0 
Gn’ 3,294 4,361 0,009 -6,05 3,431 0 
Me’ 3,825 4,77 0,006 -4,463 3,575 0 
Total 3,419 3,557 -6,313 3,784 
 
 
Horizontal  Horizontal  
 
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
StmI 2,731 2,121 0 -7,813 3,724 0 3,488 1,713 0 -8,194 2,538 0 
Li 3,675 2,542 0 -7,588 4,124 0 2,956 2,625 0 -7,556 2,671 0 
B’ 2,75 2,636 0,001 -7,319 3,257 0 2,938 2,313 0 -7,406 2,634 0 
Total 3,052 2,433 -7,573 3,702 3,127 2,217 -7,719 2,614 
   
 Media DT Sig. Media DT Sig. 
AML -6,213 8,998 0,015 -2,169 1  0,447 
Negrita: p < 0.05 














Diferencias lineales mandibulares 
Horizontal  
Media DT Sig. Media DT Sig. 
B 1,246 2,318 0,105 -3,609 4,499 0,024 
Pog 0,955 2,747 0,276 -3,764 5,7 0,053 
Gn 0,464 3,077 0,628 -3,909 5,513 0,041 
Me 1,036 3,149 0,301 -4,227 5,447 0,028 
StmI 0,936 2,461 0,236 -4,982 5,39 0,012 
Li 1,518 2,242 0,049 -4,709 5,422 0,016 
B’ 1,155 2,596 0,171 -5,018 5,303 0,011 
Pog’ 1,064 3,008 0,268 -4,836 5,771 0,01 
Gn’ 2,018 3,448 0,081 -4,2 5,694 0,034 
Me’ 3,191 2,907 0,005 -3,209 5,502 0,082 
Total 1,358 2,795 -4,246 5,424 
 
 
Horizontal  Horizontal  
 
Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. Media DT Sig. 
StmI 0,936 2,461 0,236 -4,982 5,39 0,012 1,918 3,247 0,079 -5,036 4,323 0,003 
Li 1,518 2,242 0,049 -4,709 5,422 0,016 1,109 2,121 0,113 -3,982 5,001 0,025 
B’ 1,155 2,596 0,171 -5,018 5,303 0,011 1,309 2,642 0,131 -4,473 4,472 0,008 
Total 1,203 2,433 -4,903 5,372 1,445 2,67 -4,497 4,599 
   
 Media DT Sig. Media DT Sig. 
AML -6,027 9,21  0,055 -2,318 9,276 0,427 
Negrita: p < 0.05 






Negrita: p < 0.05
         
            
            
          
          
               
          
             
             
              
 
4.4. Relación del movimiento de los tejidos duros y los 
tejidos blandos 
Las medidas lineales absolutas pre y postoperatorias y las diferencias entre ambas se 
muestran en el Anexo 21. Se escogieron como pares de puntos cefalométricos para 
valoración del ratio partes óseas-partes blandas aquellos que, por proximidad espacial, 
pudiesen mostrar un comportamiento similar ante los movimientos quirúrgicos (A-A’, Mx1-
Ls, Md1-Li, B-B’, Pog-Pog’). Se valoró la normalidad de los datos con el test de Shapiro-
Wilk, obteniéndose diferencias signiﬁcativas en los valores prequirúrgicos de A’ y Ls 
horizontal y postquirúrgicos de A horizontal y Pog’ vertical (tabla 31). Al estudiar la 
normalidad de las diferencias, sólo el diferencial del punto B no mostró normalidad (tabla 
32), pero dado que los test de correlación toman como variables los valores absolutos y 
no las diferencias, se trató a los datos sin normalidad mediante test no paramétricos. 
alores pre y post Shapiro-W  alores pre y post Shapiro-W  
 Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
A pre 0,96 27 0,36 A pre 0,967 27 0,533 
A post 0,92 27 0,04 A post 0,987 27 0,977 
A' pre 0,834 27 0,001 A' pre 0,983 27 0,928 
A' post 0,948 27 0,189 A' post 0,965 27 0,471 
Mx1 pre 0,978 27 0,821 Mx1 pre 0,954 27 0,261 
Mx1 post 0,973 27 0,677 Mx1 post 0,971 27 0,626 
Ls pre 0,92 27 0,04 Ls pre 0,989 27 0,992 
Ls post 0,986 27 0,962 Ls post 0,984 27 0,932 
Md1 pre 0,953 27 0,253 Md1 pre 0,97 27 0,596 
Md1 post 0,967 27 0,536 Md1 post 0,956 27 0,295 
Li pre 0,969 27 0,574 Li pre 0,959 27 0,349 
Li post 0,974 27 0,718 Li post 0,953 27 0,252 
B pre 0,966 27 0,495 B pre 0,978 27 0,804 
B post 0,943 27 0,143 B post 0,945 27 0,164 
B' pre 0,955 27 0,284 B' pre 0,959 27 0,347 
B' post 0,972 27 0,66 B' post 0,94 27 0,121 
Pog pre 0,967 27 0,529 Pog pre 0,98 27 0,852 
Pog post 0,979 27 0,841 Pog post 0,962 27 0,412 
Pog' pre 0,957 27 0,315 Pog' pre 0,965 27 0,482 
Pog' post 0,985 27 0,948 Pog' post 0,921 27 0,041 
 






Negrita: p < 0.05
 
             
             
              
               
             
           
                
            
                  
           
             
          
                
            




alores pre y post Shapiro-W  alores pre y post Shapiro-W  
 Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
A 0,949 27 0,204 A 0,977 27 0,78 
A’ 0,928 27 0,061 A’ 0,96 27 0,377 
Mx1 0,939 27 0,118 Mx1 0,96 27 0,371 
Ls 0,952 27 0,238 Ls 0,945 27 0,158 
Md1 0,958 27 0,335 Md1 0,963 27 0,425 
Li 0,947 27 0,18 Li 0,975 27 0,748 
B 0,957 27 0,314 B 0,921 27 0,042 
B’ 0,955 27 0,289 B’ 0,958 27 0,334 
Pog 0,967 27 0,517 Pog 0,968 27 0,541 
Pog’ 0,944 27 0,149 Pog’ 0,957 27 0,319 
 
Tabla 32: test de normalidad para diferencias lineales pre y postquirúrgicas. 
 En el Anexo 22 ﬁguran todos los coeﬁcientes de correlación de los puntos
cefalométricos duros y blandos. Según los datos de normalidad, se utilizó el coeﬁciente de 
correlación de Pearson para todos los datos a excepción de los valores horizontales de A-
A’, Mx1-Ls y los verticales de Pog-Pog’, en los que se utilizó el coeﬁciente de Spearman. 
Se agruparon los coeﬁcientes de correlación con su signiﬁcación para la muestra global y 
estratiﬁcados según diagnóstico o tipo de cirugía, planteándose como hipótesis nula la 
ausencia de correlación entre el valor del tejido óseo y el del tejido blando con un nivel de 
signiﬁcación α = 0,05, aceptándose la hipótesis alternativa de la presencia de correlación 
en aquellos casos en los que el p-valor fuera inferior a 0,05. En los casos en los que se 
conﬁrmó la correlación de los datos, se consideraron coeﬁcientes con muy baja 
correlación los que presentaron un valor en el rango de 0,00-0,20, baja correlación entre 
0,20-040, moderada correlación entre 0,40-0,60, buena correlación entre 0,60-0,80 y muy 
buena correlación entre 0,80 y 1,00. 
 A partir de las diferencias de posición de los tejidos duros y blandos (Anexo 21), se
calcularon las proporciones del movimiento para cada par de puntos como resultado de la 
división de la media del movimiento de los tejidos blandos por la media del movimiento de 




             
            
               
              
              
 
               
                
          
              
          
         
             
          
          
           
             
            
           
               
               
             
 
4.4.1. Correlación tejidos duros-blandos del global de la muestra 
Cuando se considera el conjunto global de la muestra se aprecia que hay correlación 
entre los valores de partes blandas y su correspondiente punto cefalométrico óseo (tabla 
33). El grado de correlación fue moderado para A-A’ en vertical, bueno en A-A’ y Mx1-Ls 
horizontal y Mx1-Ls y B-B’ vertical, apreciándose que la correlación fue muy fuerte a nivel 
de los valores del tercio inferior en horizontal (Md1-Li, B-B’, Pog-Pog’) y en la relación 
vertical de Pog-Pog’. 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coeﬁciente 0,666** 0,741** 0,876** 0,948** 0,968** 0,538** 0,737** 0,852** 0,786** 0,852** 
Sig. (bilateral) 0 0 0 0 0 0,004 0 0 0 0 
**. La correlación es signiﬁcativa al nivel 0,01 (bilateral). 
Tabla 33: coeﬁcientes de correlación y signiﬁcación del global de la muestra. 
4.4.2. Correlación tejidos duros-blandos según diagnóstico 
Al analizar la relación entre el perﬁl blando y duro según el diagnóstico del paciente se 
apreció que la correlación fue ligeramente más intensa en clases III que en clases II (tabla
34). Todos los valores horizontales presentaron una fuerte correlación positiva en clases 
II, a excepción de Mx1-Ls, siendo B-B’ el que mayor correlación mostró; en clases III las 
correlaciones fueron moderadas o buenas, salvo A-A’ que no mostró correlación 
signiﬁcativa, siendo nuevamente B-B’ quien presentó una mayor correlación. Con 
respecto a los valores verticales, los valores del tercio inferior en clases II mostraron 
correlación buena, con Pog-Pog’ demostrando correlación muy fuerte, mientras que en 
clases III todos los valores verticales mostraron correlación signiﬁcativa, siendo también 
en este caso Pog-Pog’ el valor con mayor correlación.  
 En la tabla 35 ﬁguran las proporciones de movimiento medio según diagnóstico.
Las correlaciones signiﬁcativas en clases II más intensas fueron las de B-B’ y Pog-Pog’ en 
horizontal, con un ratio aproximado de movimiento de 0,9, mientras que las verticales 
mostraron valores discordantes de Pog-Pog’ con respecto al resto de datos mandibulares. 
Por lo que respecta a las clases III, el comportamiento horizontal del Ls con respecto al 
Mx1 fue lineal, con un valor de 0,75, mientras que el Li mostró un movimiento de retrusión 
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y de 1,18 para Pog-Pog’. En cuanto a las relaciones verticales signiﬁcativas, Mx-1-Ls y B-
B’ arrojaron datos casi paralelos del movimiento de los tejidos duros y blandos, mientras 
que la proporción fue escasa en Md1-Li (0,15) y negativa en Pog-Pog’ (-1,98). 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coeﬁciente 0,883** 0,576 0,855** 0,937** 0,922** 0,341 0,656 0,715* 0,758* 0,828** 
Sig. (bilateral) 0,002 0,105 0,003 0 0 0,369 0,055 0,031 0,018 0,006 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coeﬁciente 0,449 0,773** 0,810** 0,937** 0,972** 0,575* 0,787** 0,888** 0,804** 0,917** 
Sig. (bilateral) 0,071 0 0 0 0 0,016 0 0 0 0 
*.La correlación es signiﬁcante al nivel 0,05 (bilateral). 
**. La correlación es signiﬁcativa al nivel 0,01 (bilateral). 
Tabla 34: coeﬁcientes de correlación y signiﬁcación según diagnóstico. 
ariables horizontales ariables verticales 
 Tejido blando Tejido duro Ratio  Tejido blando Tejido duro Ratio 
A-A’ 4,04 4,07 0,99 A-A’ -2,39 -2,49 0,96 
Mx1-Ls 5,39 6,2 0,87 Mx1-Ls 0,21 -0,77 -0,28 
Md1-Li 3,96 6,27 0,63 Md1-Li -1,91 -2,89 0,66 
B-B’ 5,67 6,31 0,9 B-B’ -0,63 -0,26 2,48 
Pog-Pog’ 8,12 9,38 0,87 Pog-Pog’ 1,44 -0,74 -1,94 
ariables horizontales ariables verticales 
 Tejido blando Tejido duro Ratio  Tejido blando Tejido duro Ratio 
A-A’ 2,65 3,05 0,87 A-A’ -0,76 -0,39 1,95 
Mx1-Ls 3,14 4,15 0,75 Mx1-Ls 1,01 1,04 0,97 
Md1-Li -0,98 0,46 -2,14 Md1-Li -0,23 -1,58 0,15 
B-B’ 1,16 0,85 1,38 B-B’ 0,24 0,34 0,7 
Pog-Pog’ 2,48 2,11 1,18 Pog-Pog’ 1,04 -0,52 -1,98 
Negrita: proporciones con correlación signiﬁcativa. 






              
           
           
          
            
            
           
            
         
              
            
             
          





4.4.3. Correlación tejidos duros-blandos según tipo de cirugía 
Los datos de correlación según cirugía mono o bimaxilar se exponen en la tabla 36. Los 
valores horizontales mostraron una correlación muy alta en cirugía monomaxilar en los 
datos maxilares y ausencia de asociación signiﬁcativa en los mandibulares, mientras que 
en cirugía bimaxilar todos los datos revelaron asociación signiﬁcativa, siendo la 
correlación muy fuerte en puntos como Pog-Pog’ o B-B’, mientras que otros presentaron 
una correlación moderada como A-A’. En las cifras verticales sólo se halló asociación 
signiﬁcativa fuerte en Pog-Pog’ en cirugía monomaxilar, mientras que en cirugía bimaxilar 
todos los valores mostraron correlación signiﬁcativa, moderada a nivel maxilar y fuerte a 
nivel mandibular. 
 Considerando las correlaciones signiﬁcativas (tabla 37), los ratios de movimiento
de tejidos duros y blandos horizontales en cirugía monomaxilar fueron de 1,19 para A-A’ y 
1,02 para Mx1-Ls, siendo superiores en cirugía bimaxilar, variando de 0,39 para Md1-Li 
hasta 1 para B-B’. Los ratios verticales signiﬁcativos mostraron una relación de 5,94 para 
Pog-Pog’ en cirugía monomaxilar, mientras que en cirugía bimaxilar arrojaron datos 
variables en el tercio medio (0,79 en A-A’ y 1,87 en Mx1-Ls) e inferior (0,45 en Md1-Li, 
0,04 en B-B’ y -2,27 en Pog-Pog’). 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coeﬁciente 1,000** 1,000** 0,996 0,964 0,895 0,983 0,996 0,863 0,971 1,000** 
Sig. (bilateral) . . 0,055 0,171 0,295 0,118 0,058 0,338 0,154 . 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coeﬁciente 0,613** 0,730** 0,867** 0,952** 0,974** 0,545** 0,711** 0,857** 0,772** 0,857** 
Sig. (bilateral) 0,001 0 0 0 0 0,006 0 0 0 0 
**. La correlación es signiﬁcativa al nivel 0,01 (bilateral). 
















ariables horizontales ariables verticales 
 Tejido blando Tejido duro Ratio  Tejido blando Tejido duro Ratio 
A-A’ 4,87 4,10 1,19 A-A’ -1,73 1,57 -1,1 
0,49Mx1-Ls 6,03 5,93 1,02 Mx1-Ls 1,23 2,50 
-0,34Md1-Li 0,33 1,40 0,24 Md1-Li 0,63 -1,87 
-0,07B-B’ 1,83 1,93 0,95 B-B’ 0,10 -1,43 
Pog-Pog’ 3,87 4,17 0,93 Pog-Pog’ 2,97 0,50 5,94 
ariables horizontales ariables verticales 
 Tejido blando Tejido duro Ratio  Tejido blando Tejido duro Ratio 
A-A’ 3,01 3,35 0,9 A-A’ -1,21 -1,53 0,79 
Mx1-Ls 3,79 4,84 0,78 Mx1-Ls 0,71 0,38 1,87 
Md1-Li 1,08 2,80 0,39 Md1-Li -0,80 -1,78 0,45 
B-B’ 3,03 3,03 1 B-B’ 0,02 0,55 0,04 
Pog-Pog’ 4,64 4,83 0,96 Pog-Pog’ 1,00 -0,44 -2,27 
Negrita: proporciones con correlación signiﬁcativa. 








             
             
              
          
             
              
            
            
            
             
                
         
             
            
              
             
 
 
4.4.4. Correlación tejidos duros-blandos según cirugía mandibular 
La correlación de los tejidos duros y blandos fue signiﬁcativa en cirugía de avance 
mandibular en todos los valores horizontales y verticales, salvo en A-A’, siendo muy fuerte 
en las cifras de B-B’ y Pog-Pog’ horizontal y Md1-Li vertical (p<0,01). En cirugía de 
centrado mandibular, las correlaciones signiﬁcativas fueron las del tercio inferior, más 
intensas que en los pacientes tratados con avance mandibular. En los casos de retrusión 
mandibular, al igual que en los no tratados con cirugía mandibular (tabla 36), se veriﬁcó 
correlación fuerte en el punto Pog-Pog’ vertical (tabla 38), evidenciando el primer grupo 
muy buena asociación horizontal en A-A’ y Pog-Pog’, así como vertical en Md1-Li y B-B’. 
 Los ratios valorables en los casos tratados con avance mandibular fueron próximos
a 0,7-0,8 en las relaciones dentarias y labiales horizontales, aumentando hasta la unidad 
en el tercio inferior (1,02 B-B’, 0,91 Pog-Pog’), mientras que los valores verticales fueron 
menos estables, con valores de descenso en A-A’ y Md1-Li y ascenso en el resto. En el 
grupo de centrado mandibular, los ratios horizontales signiﬁcativos del tercio inferior 
variaron de 0,98 en B-B’ a 1,43 en Pog-Pog’, mostrando retrusión del labio inferior 
respecto al Md1 (-1,14); en cuanto a los valores verticales signiﬁcativos, mostraron cifras 
de -0,43 en B-B’ y -0,8 en Pog-Pog’. En cirugía de retrusión mandibular, las proporciones 
signiﬁcativas correspondieron a A-A’ (0,67) y Pog-Pog’ (0) en el eje horizontal, así como 




Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ 
 


























Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ 
 




























A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
0,841* 0,714 0,664 0,492 0,936** 





Mx1-Ls Md1-Li B-B’ 
0,718 0,888* 0,889* 




*.La correlación es signiﬁcante al nivel 0,05 (bilateral). 
**. La correlación es signiﬁcativa al nivel 0,01 (bilateral). 



















ariables horizontales ariables verticales 
 Tejido blando Tejido duro Ratio  Tejido blando Tejido duro Ratio 
A-A’ 3,40 3,48 0,98 A-A’ -1,63 -2,22 0,74 
Mx1-Ls 4,50 5,69 0,79 Mx1-Ls 0,18 -0,48 -0,38 
Md1-Li 3,91 5,52 0,71 Md1-Li -2,09 -1,88 1,11 
B-B’ 6,17 6,08 1,02 B-B’ -0,58 1,48 -0,39 
Pog-Pog’ 7,85 8,67 0,91 Pog-Pog’ 0,47 -0,05 -9,33 
ariables horizontales ariables verticales 
 Tejido blando Tejido duro Ratio  Tejido blando Tejido duro Ratio 
A-A’ 2,97 3,08 0,96 A-A’ -0,55 -0,90 0,61 
Mx1-Ls 3,57 4,22 0,85 Mx1-Ls 1,77 0,90 1,96 
Md1-Li -0,68 0,60 -1,14 Md1-Li 1,00 -1,82 -0,55 
B-B’ 1,05 1,07 0,98 B-B’ 0,62 -1,45 -0,43 
Pog-Pog’ 2,87 2,00 1,43 Pog-Pog’ 1,83 -2,28 -0,80 
ariables horizontales ariables verticales 
 Tejido blando Tejido duro Ratio  Tejido blando Tejido duro Ratio 
A-A’ 2,27 3,37 0,67 A-A’ -1,02 -0,78 1,30 
Mx1-Ls 2,60 3,75 0,69 Mx1-Ls 0,70 1,60 0,44 
Md1-Li -2,80 -0,45 6,22 Md1-Li -0,03 -1,55 0,02 
B-B’ -1,28 -1,08 1,18 B-B’ 0,62 0,67 0,93 
Pog-Pog’ 0,00 -0,02 0,00 Pog-Pog’ 1,25 0,63 1,97 
Negrita: proporciones con correlación signiﬁcativa. 








**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
              
           
              
             
           
             
          
             
                
              
              
              
            
              
 
 
4.4.5. Correlación tejidos duros-blandos según mentoplastia 
Al igual que en la predictibilidad de la planiﬁcación con Dolphin Imaging y el resultado 
ﬁnal, en la estratiﬁcación según mentoplastia se compararon los valores susceptibles de 
cambio por la cirugía del mentón. Tanto en los casos tratados con mentoplastia como sin 
ella, la correlación altamente signiﬁcativa tanto en los valores de Md1-Li, B-B’ y Pog-Pog’, 
siendo ligeramente mayor a nivel de los movimientos horizontales respecto a los 
verticales. Cuando se estudian sólo en los casos tratados con mentoplastia de avance, la 
correlación es signiﬁcativamente muy alta solamente en las relaciones horizontales (tabla 
40). 
 En ambos casos, los ratios fueron próximos a la unidad en el movimiento horizontal
del mentón (0,99 en B-B’ y 0,96 en Pog-Pog’), con una relación inferior en Md1-Li (0,34 en 
el grupo de mentoplastia y 0,46 en el que no se realizó mentoplastia). El comportamiento 
vertical del tejido blando resultó inverso con respecto al del tejido óseo en la región 
mentoniana, mientras que en Md1-Li fue de 0,19 en los casos tratados con mentoplastia y 
0,59 en los que no se realizó. Considerando únicamente los pacientes sometidos a 
mentoplastia de avance, los valores horizontales fueron de 1,33 en B-B’ y 1,06 en Pog-
Pog’, descendiendo esta relación a 0,25 a nivel del labio (tabla 41). 
 Correlaciones horizontales  Correlaciones verticales 
 Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coeﬁciente 0,903** 0,951** 0,960** 0,758** 0,859** 0,807** 
Sig. (bilateral) 0 0 0 0,001 0 0 
 Correlaciones horizontales  Correlaciones verticales 
 Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coeﬁciente 0,895** 0,941** 0,981** 0,915** 0,796** 0,909** 
Sig. (bilateral) 0 0 0 0 0,002 0 
 Correlaciones horizontales  Correlaciones verticales 
 Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coeﬁciente 0,952** 0,985** 1,000** 0,635 0,698 0,396 
Sig. (bilateral) 0,001 0 . 0,125 0,081 0,379 
 



















ariables horizontales ariables verticales 
 Tejido blando Tejido duro Ratio  Tejido blando Tejido duro Ratio 
Md1-Li 1,07 3,17 0,34 Md1-Li -0,37 -1,9 0,19 
B-B’ 3,47 3,49 0,99 B-B’ 0,29 -0,71 -0,41 
Pog-Pog’ 5,5 5,74 0,96 Pog-Pog’ 2,05 -0,6 -3,42 
ariables horizontales ariables verticales 
 Tejido blando Tejido duro Ratio  Tejido blando Tejido duro Ratio 
Md1-Li 0,91 1,98 0,46 Md1-Li -0,98 -1,66 0,59 
B-B’ 2,18 2,19 1 B-B’ -0,31 1,63 -0,19 
Pog-Pog’ 3,38 3,53 0,96 Pog-Pog’ 0,18 0 -
ariables horizontales ariables verticales 
 Tejido blando Tejido duro Ratio  Tejido blando Tejido duro Ratio 
Md1-Li 0,37 1,5 0,25 Md1-Li -0,21 -1,96 0,11 
B-B’ 2,79 2,1 1,33 B-B’ 0,14 -0,5 -0,29 
Pog-Pog’ 5,53 5,2 1,06 Pog-Pog’ 2,61 -0,4 -6,54 
Negrita: proporciones con correlación signiﬁcativa. 
Tabla 41: relación del movimiento de los tejidos duros y blandos según mentoplastia. 
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4.5. Relación de la predictibilidad del resultado
postquirúrgico mediante Dolphin Imaging y calidad de 
vida 
Se valoró la posibilidad de que la exactitud de la planiﬁcación del programa, considerado 
como éxito por parte del profesional, tuviera asociación con la calidad del vida del 
paciente, considerada como éxito subjetivo por parte del mismo. Se compararon las 
medias de error global y del perﬁl blando con y sin la herramienta de ajuste labial (Anexo 
15) con las medias del resultado en los cuestionarios de calidad de vida OHIP-14 y OQLQ 
y los subgrupos de categorías de éste último. 
 Antes de la valoración de los datos, se comprobó la normalidad de los mismos. El
test de normalidad conﬁrmó la hipótesis nula de normalidad para los valores de error, las 
respuestas de la conciencia de estética dentofacial del OQLQ y el grado de hipoestesia 
labial inferior, mientras que el resto de parámetros de los cuestionarios de calidad de vida 
no demostraron normalidad en su distribución (tabla 42). 
Shapiro-W  
Estadístico gl Sig. 
Error global medio sin ajuste 0,966 27 0,505 
Error global medio con ajuste 0,955 27 0,29 
Error medio blando sin ajuste 0,956 27 0,304 
Error medio blando con ajuste 0,971 27 0,633 
Suma OHIP-14 0,837 27 0,001 
Suma OQLQ 0,886 27 0,007 
Estética facial 0,855 27 0,001 
Función oral 0,773 27 0 
Conciencia estética dentofacial 0,957 27 0,314 
Ámbito social 0,708 27 0 
Hipoestesia labial inferior 0,942 27 0,14 
 
Tabla 42: test de normalidad errores de planiﬁcación y







             
         
          
              
                
            
             
             









 En el Anexo 23 se exponen los distintos coeﬁcientes de correlación entre los
errores de planiﬁcación, resumiendo los resultados considerando el coeﬁciente de 
correlación de Pearson entre las variables con normalidad (errores:conciencia de estética 
facial en OQLQ) y de Spearman entre las variables sin distribución normal. 
 En la tablas 43 y 44 se observa que los test estadísticos no mostraron asociación
entre el error de la planiﬁcación con Dolphin Imaging y la calidad de vida percibida por el 
paciente. La tabla 45 muestra también la ausencia de asociación signiﬁcativa entre los 
diferentes campos del cuestionario OQLQ y el error en la planiﬁcación informática. A pesar 
de la ausencia de signiﬁcación, se aprecia que, aunque débil, habría una mayor tendencia 
a la correlación de las respuestas de la conciencia de la estética dentofacial del paciente 
con el posible error en la planiﬁcación. 
Error global- Correlaciones sin ajuste labial  Correlaciones con ajuste labial
 Error : OHIP-14 Error : OQLQ Error : OHIP-14 Error : OQLQ 
Coef Spearman 0,281 0,331 0,227 0,337 
Sig. (bilateral) 0,155 0,092 0,255 0,086 
Tabla 43: correlación entre el error global medio de la planiﬁcación y los cuestionarios
de calidad de vida. 
Correlaciones sin ajuste labial  Correlaciones con ajuste labial 
 Error : OHIP-14 Error : OQLQ Error : OHIP-14 Error : OQLQ 
Coef Spearman 0,201 0,242 0,22 0,302 
Sig. (bilateral) 0,315 0,224 0,27 0,126 
Tabla 44: correlación entre el error blando medio de la planiﬁcación y los cuestionarios
de calidad de vida. 
Perﬁl blando Correlaciones sin ajuste labial  Correlaciones con ajuste labial 
 Error : Error : Error : Est. Error : Error : Error : Error : Est. Error : 
Estética Oral dentofac. Social Estética Oral dentofac. Social 
Coeﬁciente -0,028 0,115 0,25 -0,014 -0,039 0,178 0,298 0,102 
Sig. (bilateral) 0,891 0,569 0,209 0,947 0,848 0,373 0,131 0,614 
Tabla 45: correlación entre el error blando medio de la planiﬁcación y las esferas del cuestionario OQLQ. 
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 Para valorar posibles causas del detrimento en el bienestar del individuo se valoró
la probable asociación de la calidad de vida de los pacientes con el nivel de hipoestesia 
labial inferior, la incidencia de complicaciones y la aparición de clínica articular. La 
correlación no fue signiﬁcativa al comparar el grado de hipoestesia labial tanto con la 
puntuación total de los test como con la puntuación estratiﬁcada según las esferas del 
cuestionario OQLQ (tabla 46). La asociación entre la aparición de complicaciones 
postoperatorias y el grado de calidad de vida no fue en ningún caso signiﬁcativa (tabla 
47), mientras que al relacionar la incidencia de signos y síntomas articulares se obtuvo 
asociación estadísticamente signiﬁcativa en las preguntas del cuestionario OQLQ 
referentes a la sintomatología y funcionalidad de la cavidad oral (tabla 48). 
HIpoestesia - Hipoestesia: Hipoestesia: Hipoestesia: Hipoestesia: Hipoestesia: Hipoestesia: 
calidad de vida OHIP-14 OQLQ Estética Oral Est. dentofac. Social 
Coeﬁciente -0,016 0,278 0,32 0,143 0,266 0,289 
Sig. (bilateral) 0,938 0,16 0,104 0,476 0,18 0,144 
Tabla 46: correlación entre el grado de hipoestesia labial inferior y cuestionarios de calidad de vida. 
Complicación - Complic: Complic: Complic: Complic: Complic: Est. Complic: 
calidad de vida OHIP-14 OQLQ Estética Oral dentofac. Social 
Test 56 64 75,5 59 -0,456 70,5 
Sig. (bilateral) 0,285 0,523 0,978 0,356 0,652 0,764 
Tabla 47: asociación entre la incidencia de complicaciones y cuestionarios de calidad de vida. 
Clínica ATM - Clínica ATM: Clínica ATM: Clínica ATM: Clínica ATM Clínica ATM: Clínica ATM: 
calidad de vida OHIP-14 OQLQ Estética Oral Est. dentofac. Social 
Test 34,5 37,5 60 21 0,537 54 
Sig. (bilateral) 0,094 0,136 0,858 0,012 0,596 0,589 
Negrita: p < 0.05 
Tabla 48: asociación entre la incidencia de clínica articular y cuestionarios de calidad de vida. 
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5.1. Predictibilidad de la planiﬁcación con Dolphin 
Imaging System en cirugía ortognática 
 
5.1.1. Predictibilidad general de la planiﬁcación prequirúrgica 
Las deformidades dentofaciales suponen un problema de salud pública que afecta no 
solamente al ámbito de la estética, sino a otras esferas del individuo como la salud de la 
articulación temporomandibular o a la correcta ﬁsiología de la vía respiratoria. El 
tratamiento quirúrgico de estas patologías logra armonizar la posición de las bases óseas 
maxilares y corregir las consecuencias deletéreas que producen, tanto en casos severos 
como en maloclusiones límite, cuyo tratamiento ortodóncico exclusivo pondría en riesgo la 
estabilidad de los resultados.220 
 La consecución de los objetivos del tratamiento tiene en consideración el perﬁl
facial deﬁnitivo del paciente. Aunque quirúrgicamente los cambios óseos logren restituir la 
ﬁsiología del aparato estomatognático, el paciente va a apreciar el efecto en las partes 
blandas faciales36, con el consiguiente impacto en su estética y dimensión psicosocial.37-39 
Los dictámenes de la sociedad actual y las demandas de los pacientes han otorgado una 
importancia a la belleza dentofacial que la han convertido en uno de los principales 
objetivos a conseguir por parte de los profesionales51-54, así como la principal motivación 
para demandar tratamiento por parte de los quienes lo solicitan.50 
 En la deﬁnición de belleza y armonía estética facial intervienen factores de
subjetividad, tanto por parte del paciente47 como del profesional, que pueden entrar en 
conﬂicto. Los comienzos de la planiﬁcación y tratamiento de las deformidades 
dentofaciales tenían en cuenta como objetivos sólo cuestiones referentes al ajuste oclusal 
preconizado por Angle.73,75 El cambio del foco de atención a la armonía de partes blandas 
permitió el desarrollo de unas normas consideradas estéticamente aceptables18,26-29 y 
estimular la producción de herramientas que permitiesen valorar los cambios en estas 
estructuras94 y prever el resultado ﬁnal90-91, para así mejorar la comunicación con el 
paciente y consensuar sus objetivos con las posibilidades reales del tratamiento.61 
Mostrar la planiﬁcación al paciente para tratar de consensuar su objetivos con los del 
profesional es una práctica extendida en el continente americano porque, en algunas 
publicaciones, contribuye a la elección del tratamiento por parte del mismo61, pero en el 
presente estudio sólo fue valorada por el investigador para determinar los movimientos 
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quirúrgicos a realizar, pues la literatura ha demostrado que hay que ser prudente al 
presentar estas herramientas porque crea en muchos pacientes expectativas diferentes 
de las reales63 que pueden incluso resultar menos estéticas para el público general 
cuando se comparan con el resultado ﬁnal.64-65 
 Inicialmente, la visualización de los objetivos del tratamiento se lograba mediante
trazados manuales sobre fotografías y telerradiografías98,109, desplazando los huesos a 
aquella posición que consiguieran, en virtud del movimiento proporcional de la partes 
blandas, un perﬁl estético aceptable. Esta metodología se mantuvo vigente hasta hace 
unas décadas, cuando apareció la digitalización de los registros113 y los primeros 
programas informáticos de planiﬁcación quirúrgica114, que posibilitaron predecir la línea 
del perﬁl facial sobre la cefalometría con mayor o menor exactitud.116-117 
 La llegada de la videocefalometría92, que integra informáticamente los registros
fotográﬁcos y radiográﬁcos, supuso un importante avance en la visualización de los 
objetivos del tratamiento de los tejidos blandos. Nuevos programas informáticos 
aparecieron en el mercado130-133, siendo Dolphin Imaging uno de los más extendidos entre 
los profesionales de todo el mundo. Aunque en la actualidad se esté produciendo la 
transición a la planiﬁcación en tres dimensiones, es más común y accesible en la práctica 
clínica diaria el empleo de software bidimensionales. La necesidad de fotografías virtuales 
o escáneres de superﬁcie y de haz cónico, con su alto coste, la ausencia de estudios 
correctamente diseñados que validen los resultados de los programas tridimensionales y 
el hecho de que la predicción sagital y vertical tiene aún que hacerse en dos 
dimensiones151 hacen que el papel de los programas convencionales sea aún de suma 
importancia.220 
 La validación de los resultados que arrojan los programas informáticos requiere de
la experiencia clínica de su uso, lo que justiﬁca la realización de estudios que conﬁrmen o 
cuestionen su predictibilidad.134 Para poder realizar investigaciones sobre planiﬁcación 
quirúrgica digital que permitan comparar registros en distintos momentos del tratamiento 
es necesario trabajar con un protocolo diagnóstico reproducible, lo cual es fundamental en 
dos estructuras: la posición condilar y cefálica. La posición mandibular en la toma de 
todos los registros es una fuente importante de errores en la planiﬁcación quirúrgica. 
Diferencias en el asentamiento condilar en el montaje de modelos, las fotografías o el 
posicionado intraoperatorio van a introducir cambios con respecto a la predicción 
prequirúrgica del resultado ﬁnal. La relación céntrica ha sido deﬁnida como la posición 
articular registrable y reproducible más precisa, siendo actualmente la más utilizada para 
homogeneizar los registros del paciente y reducir el error del posicionamiento mandibular. 
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 Por lo que respecta a la posición cefálica, clásicamente se han utilizado ejes de
referencia basados en estructuras craneales que estandarizaban la orientación de la 
cabeza. La línea sella-nasion y la horizontal construida de Legan17 han sido el paradigma 
de superposición fotográﬁca y cefalométrica durante mucho tiempo. Pero autores como 
Downs19 o Arnett y Gunson21 ya demostraron la inexactitud de las mismas y la gran 
reproductibilidad de la posición natural de la cabeza, demostrando Peng23 la escasa 
variabilidad que esta última presenta a lo largo del tiempo. Esta orientación ha 
evidenciado su estabilidad en estudios a largo plazo, con variaciones de 4,8º frente a 
25-36º cuando se ajustan a referencias intracraneales a los 15 años.190 Con la cabeza 
correctamente posicionada según esta descripción, se pueden trazar como ejes de 
referencia la horizontal y la vertical verdadera. Es por esta razón que en el presente 
estudio la toma de registros y la referencia para las superposiciones se hiciese en relación 
céntrica y posición natural, realizándose por el mismo investigador para eliminar sesgos 
interobservador. Dolphin Imaging incorpora en sus últimas versiones una opción de 
superposición de registros utilizando estructuras craneales que no se ven afectadas por la 
cirugía. Pero el grado de error que induce la localización de estructuras craneales, sobre 
todo aquellas que son dobles, hizo que se desestimara como método de superposición de 
las planiﬁcaciones y los resultados ﬁnales, eligiendo la superposición de imágenes 
mediante el perﬁl de partes blandas que permanece invariable en el tercio superior, lo cual 
ha sido ya validado en investigaciones previas.218 
 El uso de Dolphin Imaging en este estudio demostró que la predicción horizontal de
los valores cefalométricos es más precisa que los resultados arrojados en el eje vertical, 
así como los datos maxilares y del tercio medio son más ﬁables que los del tercio inferior. 
Estudios anteriores han demostrado que las predicciones digitales del eje horizontal 
tienen menor margen de error que la planiﬁcación vertical.120 El error lineal del total de la 
muestra en el eje horizontal fue de 1,52 ± 2,8 mm y en el eje vertical de -3,47 ± 3,87 mm, 
mientras que el angular fue de -5,36 ± 7,95º. Otros programas, como Orthognathic 
Treatment Planner221, aﬁrman que el 50% de las planiﬁcaciones presentan errores de más 
de un mm, pero consideran este dato como razonablemente exacto y de poca importancia 
en en el resultado de la predicción quirúrgica. Jacobson analiza los resultados 
digitalizando cefalogramas en acetato con Dentofacial Planner y concluye que el 80% de 
los casos presentan una gran similitud entre la predicción y el resultado ﬁnal, siendo los 
errores inferiores a 2 mm. Pektas2 utiliza Dolphin Imaging en un estudio con 11 pacientes 
y observa igualmente que el error vertical es mayor que el horizontal y que el 91% de los 
errores sagitales y el 68% de los verticales son inferiores a 2 mm. Además, sólo un 50% 
de la población general percibe variaciones de 4 mm en el perﬁl facial66, lo que justiﬁcaría 
que errores inferiores a 2 mm en planiﬁcación estuvieran justiﬁcados. Sin embargo, los 
145 
           
           
              
               
                   
               
              
             
             
               
               
         
           
         
          
               
          
           
           
            
            
           
               
          
         
            
          
         
             
            
            




pacientes que padecen una deformidad dentofacial sí son capaces de detectar cambios 
sagitales de 2 mm58, por lo que muchas publicaciones aceptarían solamente errores 
inferiores a 1 mm. 
 En esta investigación, los mayores errores se produjeron a nivel del punto ANS y
en las medidas lineales de la mandíbula, de tal manera que el error horizontal se reduciría 
a 1,41 ± 2,8 mm si no se tuviera en cuenta su valor. El gran margen de error que arroja 
ANS seguramente sea debido al hecho de que en todos los casos de la muestra se 
realizó avance maxilar con resección de la espina nasal anterior ósea para control de la 
proyección de la punta nasal y la planiﬁcación informática no tiene en cuenta el 
remodelado óseo que se realiza quirúrgicamente a ese nivel, por lo que siempre resulta 
sobreestimado. 
 Estas diferencias en los valores del tercio medio e inferior se producen tanto a
nivel óseo como en las partes blandas que los cubren. Al descender por el perﬁl facial, los 
errores horizontales de la planiﬁcación aumentaron paulatinamente y mostraron
diferencias estadísticamente signiﬁcativas, llegando a superar los 3 mm en los puntos 
cefalométricos mandibulares, mientras que los errores verticales, aunque fueron
prácticamente todos signiﬁcativos, presentaron un valor absoluto mayor en el tercio 
inferior. La mayor concentración de errores en el labio inferior y el mentón coincide con los 
resultados observados en la literatura122,125-6,222, tanto con Dolphin Imaging como con 
otros programas de predicción quirúrgica. Eales143 y Csaszar116 observan errores en el 
labio inferior con Dentofacial Planner, mientras que Schultes127 aprecia con el mismo 
programa también errores en el mentón, como en el presente estudio. Estudios con Quick 
Ceph llegan a las mismas conclusiones con respecto al labio inferior.123 Eckhardt223 utiliza 
OPAL (Orthognathic Planning and Analysis) y determina que el programa presenta mayor 
error en el eje vertical y en el contorno labial. Similares resultados son los que obtiene 
Koh140 en clases III utilizando cefalogramas de acetato digitalizados con CASSOS. 
Sinclair64 emplea Prescription Planner/Portrait e igualmente obtiene una gran variabilidad 
del labio inferior. A pesar de estos hallazgos, cuando se pregunta a profesionales 
(ortodoncistas, cirujanos maxilofaciales), valoran que el 60-83% de las predicciones son 
buenas. 
 Distintos autores han comparado los programas de planiﬁcación bidimensional
disponibles en el mercado para tratar de averiguar cuál es más preciso en la predicción 
del perﬁl facial. Kazandjian224 enfrenta los resultados de Quick Ceph Image y Portrait 
Planner y observa, como en todos los estudios previamente citados, que los mayores 
errores se producen en ambos programas a nivel del labio inferior. Smith50 realizó un 
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estudio en el que comparaba las predicciones del perﬁl facial según distintos programas 
(Dentofacial Planner Plus, Dolphin Imaging, Orthoplan, Quick Ceph y Vistadent),
mostrando los perﬁles de diferentes deformidades dentofaciales a profesionales y público 
general. Concluye que subjetivamente las planiﬁcaciones más aproximadas al resultado 
ﬁnal se obtienen con Dentofacial Planner Plus, seguido de Dolphin Imaging y Quick Ceph, 
probablemente porque Dentofacial Planner es el único programa que no emplea 
relaciones lineales en el movimiento de partes duras y blandas. Esto explicaría que las 
predicciones del labio inferior sean más parecidas al comportamiento real de los tejidos, 
porque no comienzan el desplazamiento de los labios en avances óseos hasta que no se 
produce el contacto del reborde alveolar con los mismos, mientras que el resto de 
programas mueven el labio desde el inicio del movimiento óseo. 
 Los errores verticales del tercio inferior traducen una sobreestimación de la
posición del labio inferior y del mentón, situándolos en una localización más craneal de la 
que se observa postoperatoriamente en los pacientes. Los resultados de este estudio 
mostraron una media de error vertical mandibular de -5,41 ± 4,709 mm. Nadjmi et al218 
obtienen mayor exactitud en la posición del perﬁl blando de la nariz, labio superior e 
inferior utilizando Maxilim frente a Dolphin Imaging, del que aﬁrman la deﬁciente 
predicción de los cambios del labio. Al igual que Loh135, considera que los mayores 
errores observados en la planiﬁcación del tercio inferior probablemente se deban a la 
imposibilidad de los programas para reproducir ﬁelmente el movimiento de autorrotación 
mandibular o el eje de bisagra condilar. La complejidad interindividual del desplazamiento 
condíleo, que depende tanto de la morfología de esta estructura como de la eminencia 
temporal y la inclinación de la trayectoria condílea que deﬁne, hacen imposible poder 
estandarizar a todos los pacientes el movimiento mandibular y predecir la respuesta de la 
autorrotación de este hueso ante movimientos maxilares o desplazamientos quirúrgicos 
mandibulares. El eje de rotación que deﬁnen programas como Dolphin Imaging no suele 
coincidir con el eje de bisagra real del paciente, lo que explicaría la falta de precisión que 
muestra a nivel del tercio facial inferior. Este hecho y factores como el grosor labial o el 
tono muscular constituirían algunas de las causas fundamentales por las que la 
planiﬁcación mostró perﬁles labiales inferiores más anteriores y craneales que el resultado 
ﬁnal postoperatorio. 
 Las medidas angulares del perﬁl facial han sido siempre las que han presentado
mayor inexactitud en la planiﬁcación quirúrgica. Todos los programas de planiﬁcación 
introducen errores en ese aspecto. Estudios comparando Dolphin Imaging con Maxilim 
estiman que el primero introduce un error tres veces superior en el ANL y 1,4 veces mayor 
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en el AML218, pero si se compara con Dentofacial Planner, el resultado angular parece 
más exacto con Dolphin Imaging.225 
5.1.2. Predictibilidad estratiﬁcada según diagnóstico y tratamiento de la 
planiﬁcación prequirúrgica 
El tratamiento a realizar en el paciente portador de una deformidad dentofacial va a 
depender del diagnóstico de la misma, de tal manera que la exactitud de la planiﬁcación 
prequirúrgica va a estar íntimamente relacionado con los movimientos quirúrgicos que se 
vayan a realizar. Es previsible, según lo comentado previamente, que pacientes con 
clases II que vayan a ser sometidos a cirugía bimaxilar con avance mandibular 
presentarán perﬁles en la predicción más inexactos que en pacientes con clases con 
clases III cuya solución terapéutica sea un avance maxilar. Cuanto menos movimiento 
vertical y del tercio inferior implique el tratamiento, la planiﬁcación debería mostrar más 
ﬁablidad porque la mayoría de errores se concentran a esos niveles. 
 Al realizar la clasiﬁcación de los casos según su diagnóstico, la muestra volvió a
conﬁrmar que tanto en clases II como clases III los mayores errores se concentraron a 
nivel mandibular y en las medidas verticales. Comparativamente, la discrepancia en 
clases III fue menor (-1,31 ± 2,32 mm en horizontal, -3,09 ± 3,95 mm en vertical) que en 
clases II (1,79 ± 3,12 mm en horizontal, -3,68 ± 3,23 mm en vertical), aunque a nivel de 
los datos maxilares se evidenciaron más diferencias signiﬁcativas horizontales en clases 
III y verticales en clases II. En cambio, en las medidas angulares, la media de error en 
clases II fue menor que en clases III, pero las diferencias sólo fueron signiﬁcativas en los 
pacientes de clase III. Estudios previos muestran resultados similares. Eckhardt223 analiza 
el perﬁl de los labios y aprecia los mismos errores verticales en clases II, pero en clases III 
observa desajustes verticales en el labio inferior y sobreestimación del AML mientras que 
en el presente estudio los errores del labio inferior se produjeron en los dos ejes y se 
infraestimó la medida angular del surco mentolabial, probablemente porque utiliza un 
programa distinto a Dolphin Imaging. Sá de Lira226 usa Dolphin Imaging en 76 casos de 
clase III tratados con cirugía mono y bimaxilar e igualmente concluye que el avance 
maxilar en ambos casos se correlaciona bien, pero la retrusión mandibular no, pues se 
tuvo que realizar más movimiento del planiﬁcado. Nuevamente esto pueda ser debido a 
que la autorrotación mandibular no se ajuste a la realidad, pues cuanto mayor sea este 
movimiento y más se sobreestime, mayor tendrá que ser la retrusión mandibular 
quirúrgica en clases III. Estudios recientes con tecnología tridimensional en clases III 
están permitiendo mejorar la predicción del tercio medio227, pero siguen mostrando 
errores en el contorno de los labios.227-8 
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 Cuando se dividieron los casos según cirugía mono o bimaxilar, aunque se volvió a
conﬁrmar el mayor error en el tercio inferior y en el eje vertical, paradójicamente el mayor 
error se concentró en cirugía monomaxilar, donde se evidenció un error de más de un 
milímetro tanto en el eje vertical como horizontal, aunque la mayor concentración de 
diferencias estadísticamente signiﬁcativas se dio en el tercio inferior de los pacientes 
sometidos a cirugía bimaxilar. En la literatura se ha demostrado que la predictibilidad es 
mayor en las planiﬁcaciones de cirugía monomaxilar (83%) que bimaxilar (40%)108. Los 
resultados de la presente investigación pueden explicarse por el tamaño de cada grupo, 
pues únicamente conformaron 3 pacientes los casos de cirugía monomaxilar frente a los 
24 de cirugía bimaxilar, siendo además uno de los casos de cirugía monomaxilar un 
paciente de clase II tratado con avance maxilar y autorrotación mandibular. Otros autores 
han valorado el perﬁl labial en pacientes en los que se realiza cirugía bimaxilar utilizando 
Dolphin Imaging y Dentofacial Planner y la planiﬁcación del primero fue peor en pacientes 
con síndrome de cara larga50, mejor en clases II con avance bimaxilar229, mientras que el 
perﬁl del mentón en clases III parece algo mejor con Dolphin Imaging.225 
 La muestra fue igualmente dividida según tipo de cirugía mandibular para
determinar si la dirección del movimiento afecta al grado de exactitud de la planiﬁcación 
quirúrgica. Una vez más, el error lineal mandibular fue signiﬁcativamente mayor que a 
nivel maxilar, sobre todo en las medidas verticales, en los pacientes sometidos a avance y 
centrado mandibular, mientras que las diferencias en los casos de retrusión no fueron 
signiﬁcativas en los valores óseos y sí lo fueron en las cifras verticales del perﬁl blando. 
Los errores absolutos lineales y angulares fueron menores en el grupo de avance 
mandibular, a pesar de que presentaron las mayores cuantías de movimiento horizontal. 
Pektas2 en pacientes tratados con avance y set-back mandibular también obtiene 
medidas más exactas en el eje horizontal. En un metaanálisis en cirugía de retrusión 
mandibular, Joss144 concluye que es más predecible el perﬁl del labio inferior que el 
superior en movimientos mandibulares, presentando mayor correlación labio-mandíbula 
en el movimiento de retrusión comparado con el avance, como evidencia el presente 
estudio atendiendo a la signiﬁcación estadística. 
 La predicción del perﬁl del labio inferior y el mentón mostró un error absoluto mayor 
en los pacientes sometidos a mentoplastia (>3 mm en horizontal y 7 mm en vertical), pero 
todos los valores lineales presentaron diferencias signiﬁcativas en los dos grupos, por lo 
que se conﬁrma que la planiﬁcación de esta región es muy imprecisa tanto si se añade 
genioplastia al tratamiento quirúrgico como si no se realiza. Además, los valores de error 
son comparativamente superiores en los puntos cefalométricos blandos que en los puntos 
óseos o dentarios. 
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 Aunque las diferencias del ángulo mentolabial entre la planiﬁcación y el perﬁl ﬁnal
fueron similares en estos dos grupos, únicamente resultaron signiﬁcativas en el grupo de 
mentoplastia. Estos resultados destacarían la discreta exactitud de la predicción lineal con 
Dolphin Imaging del área mentolabial en pacientes con o sin mentoplastia, pero una 
correcta aproximación en las medidas angulares en pacientes no sometidos a esta 
técnica. 
 Hay que tener en cuenta que cuantos más procedimientos quirúrgicos se suman al
paciente, la predictibilidad de los tejidos blandos disminuye drásticamente.144 Hay muy 
pocos estudios en la literatura que contengan series de pacientes sometidos a un sólo 
movimiento quirúrgico, pues la mayoría de las deformidades dentofaciales requieren 
complejos desplazamientos en los tres ejes del espacio que suelen comprometer tanto al 
maxilar como a la mandíbula. En esta muestra, sólo tres pacientes fueron sometidos a 
cirugía monomaxilar con avance maxilar con diferentes grados de movimiento vertical, lo 
que corrobora la diﬁcultad para poder aislar desplazamientos únicos y obtener 
conclusiones más precisas con respecto a la planiﬁcación prequirúrgica,
independientemente del programa utilizado. 
 En la realización de estudios que pretenden comparar predicciones quirúrgicas
digitales y resultados postoperatorios es de vital importancia, como ya se ha citado 
anteriormente, trabajar con un protocolo bien establecido en cuanto a la toma de registros 
y la cronología de los mismos. En este estudio, para minimizar el efecto de confusión del 
edema facial, los movimientos ortodóncicos postquirúrgicos o el remodelado óseo, se 
obtuvieron los registros ﬁnales del tratamiento a partir del año de la cirugía. Incluso 
cambios en el peso del paciente, la resolución de las parestesias labiales o el tono 
muscular pueden contribuir a la variación de los datos. Una de las principales causas de 
la disparidad de resultados de la literatura se debe a que la recogida de fotografías y 
radiografías ﬁnales se realiza en diferentes momentos. Aunque se han publicado 
investigaciones utilizando registros del postoperatorio inmediato125-6,135 o a los cuatro 
meses218, actualmente hay cierto consenso general de que la realización debe hacerse a 
partir del año de la intervención121, pues aunque el 90% de la inﬂamación se resuelve en 
los primeros tres meses, se pueden producir cambios en la conformación de las partes 
blandas hasta un año después de la cirugía.230 
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5.1.3. Predictibilidad labial mediante la herramienta de ajuste de Dolphin 
Imaging System 
La predicción informática del perﬁl de partes blandas es sin duda la más compleja y la 
más sujeta a errores cuando se compara con la planiﬁcación óseodentaria. Como ya se 
ha comentado previamente, las diferencias con el resultado ﬁnal son mayores cuanto más 
caudal sea la región a valorar o si se trata de medidas verticales, independientemente del 
área de estudio. Por su implicación en la estética facial y la importancia otorgada por los 
pacientes, los labios constituyen el principal elemento del perﬁl blando. Resulta obvio 
pensar en la consideración que tiene la predicción quirúrgica de estas estructuras. Con el 
ﬁn de solventar los errores de planiﬁcación labial, Dolphin Imaging incorpora en su 
programa una herramienta para realizar el ajuste de los labios tanto en el eje vertical 
como horizontal, en un intento de simular el comportamiento real de los tejidos blandos a 
los diferentes movimientos óseos. 
 Al emplear esta utilidad en la presente investigación se ha observado que, aunque
la precisión de la predicción global de los labios es similar en ambos ejes, tanto si se usa 
como si no, los valores lineales del labio superior presentan mayor margen de error 
horizontal (-0,363 ± 1,816 mm) y vertical (-1,984 ± 2,927 mm) que si no se emplea (-0053 
± 1,72 mm horizontal, -1,249 ± 2,827 mm vertical). Estos valores fueron estadísticamente 
signiﬁcativos tanto en algunos valores el eje horizontal (Sn, Ls), como en todos los puntos 
del eje vertical cuando se ajustaron los labios; no obstante, estas diferencias sólo se 
apreciaron en el eje vertical cuando no se usó esta aplicación. El labio inferior presentó 
unos valores de error similares tanto si no se utilizó (2,53 ± 2,707 mm en horizontal, 
-6,932 ± 5,006 mm en vertical) como si usó esta herramienta (2,703 ± 2,641 mm en 
horizontal, -6,529 ± 4,224 mm en vertical), pero en este caso los errores con y sin ajuste 
labial fueron todos estadísticamente signiﬁcativos. Como se puede observar, nuevamente 
los valores horizontales, sobre todo los maxilares, son los que menor error arrojan, como 
ya se demostró en la predictibilidad global y estratiﬁcada sin ajuste labial. Todos estos 
resultados inducen a pensar que la aplicación de ajuste labial de Dolphin Imaging no sólo 
no mejora ostensiblemente el error lineal de los labios, sino que incluso introduciría más 
error. No se ha encontrado en la literatura estudios que valoren el grado de error con o sin 
herramientas de ajuste labial, por lo que no es posible contrastar los resultados, 
resultando novedosos estos datos. 
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 Cuando se estratiﬁca la muestra por diagnóstico, los errores lineales con ajuste
labial en clases II y III mostraron un comportamiento similar al de la muestra tomada en su 
conjunto y un grado de inexactitud semejante entre sí. La predicción labial no mostró 
diferencias signiﬁcativas en el grupo de cirugía monomaxilar, con una ligera mejoría 
vertical cuando se ajustan los labios, mientras que en los casos de cirugía bimaxilar, la 
mayoría de diferencias fueron signiﬁcativas con un error absoluto similar tanto si se usa la 
aplicación de ajuste como si no. Estos resultados entran dentro de lo esperado, pues el 
modelado labial es más complejo si se añaden procedimientos quirúrgicos y más 
predecible en cirugía maxilar, fundamentalmente si ésta afecta al maxilar y no a la 
mandíbula, como los casos del grupo de este estudio. 
 Considerando los distintos tipos de cirugía mandibular, tanto el ajuste labial como
su ausencia en avance mandibular obtuvieron similares errores absolutos y diferencias 
signiﬁcativas, siendo los errores, como ya se ha citado previamente, de mayor cuantía en 
el labio inferior y en el eje vertical. El error absoluto del ajuste de los labios tampoco varía 
ostensiblemente cuando se realiza centrado mandibular con respecto a la planiﬁcación sin 
ajuste; sin embargo, aparecen más diferencias signiﬁcativas con el cambio de los labios, 
sobre todo en la posición vertical del labio superior. En cuanto a la cirugía de retrusión 
mandibular, los errores, tanto si se ajustan los labios como si no se hace, apenas 
mostraron diferencias estadísticamente signiﬁcativas en este estudio, con unos valores 
absolutos en conjunto que únicamente mejoraron ligeramente al usar la modiﬁcación 
labial del programa. Al igual que ocurre cuando se consideran todos los puntos 
cefalométricos estudiados, también la posición vertical de los labios se sitúa más elevada 
en la planiﬁcación comparado con el resultado ﬁnal. 
 La variación que introduce la herramienta de ajuste labial en el labio inferior según
se realice o no mentoplastia arrojó diferencias signiﬁcativas y similares valores de error 
absoluto en ambos grupos, pero en los casos sin genioplastia las diferencias lineales 
horizontales no fueron signiﬁcativas cuando se aplicó el ajuste labial. Con estos valores se 
puede inferir que la predicción del perﬁl del labio inferior y del mentón con ajuste labial 
tampoco parece aportar resultados más precisos. 
 Independientemente de si se estratiﬁca la muestra como si se considera en
conjunto, el dato que sí presenta mayores cambios con el ajuste labial son las medidas 
angulares, fundamentalmente en el AML. En la gran mayoría de los grupos estudiados, 
los valores angulares presentaron menor rango de error cuando se aplica el ajuste labial 
que incorpora Dolphin Imaging. Los pacientes con errores signiﬁcativos sin el modelado 
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labial mostraron ausencia de diferencias estadísticamente signiﬁcativas cuando se aplicó 
el ajuste labial. 
 Muchos errores de la planiﬁcación residen en el protocolo de manejo de los
registros. Fallos en las fotografías, en la identiﬁcación de los puntos cefalométricos o en la 
digitalización pueden traducirse en un resultado postoperatorio poco acorde a la 
predicción preoperatoria. El control de estos factores y la toma de los estudios por parte 
del investigador, así como la realización de las cirugías por los dos mismos cirujanos128, 
han permitido reducir en esta investigación el sesgo que introduciría la variabilidad 
interobservador. 
 Resulta evidente el hecho de que planiﬁcar el modelado del perﬁl blando mediante
sistemas informáticos está hoy en día lejos de ser todo lo preciso que se desearía. La 
multitud de factores que se atribuyen a esta variabilidad es creciente y la imposibilidad de 
control de muchos de ellos hace que siempre se vaya a introducir cierto margen de error. 
Los algoritmos utilizados por los programas no tienen en cuenta todas las variables 
posibles, como el dimorﬁsmo sexual, la raza, el grosor y tono muscular189, la falta de
adaptación uniforme del tejido blando a los cambios óseos107, la readaptación cicatricial al 
trauma quirúrgico, el remodelado óseo postoperatorio o la propia metodología de estudio 
y la yatrogenia. Los recientes modelos de análisis multivariante124,145-6 están tomando en 
consideración muchos de estos elementos, pero siempre existirá un factor individual de 
comportamiento tisular de difícil precisión y control. 
 La reciente aparición de la tecnología tridimensional está suponiendo una mejora
en el diagnóstico y tratamiento de muchas alteraciones cuyo abordaje con los programas 
bidimensionales es limitado, como el manejo de las asimetrías faciales. La posibilidad de 
prescindir de los modelos dentarios en escayola o el diseño de las férulas quirúrgicas 
mediante tecnología CAD/CAM están sustituyendo paulatinamente en algunos centros a 
la planiﬁcación convencional bidimensional. 
 Los algoritmos de modelado de los programas en 3D no se basan en relaciones
lineales y los estudios preliminares arrojan resultados prometedores, con valores medios 
de error inferiores al medio milímetro148. Pero la predicción labial y del mentón sigue 
mostrando grados de error superiores y algunos autores detectan resultados 
contradictorios, con errores superiores a 1 mm152,231 y series reducidas de pacientes, no 
mejorando ostensiblemente el resultado comparado con la planiﬁcación convencional. 
Además, los movimientos en los planos sagital aún se planiﬁcan en dos dimensiones 
antes de pasar a la predicción tridimensional. Un reciente metanálisis3 ha reunido las 
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Fig. 1. The osteotomy guide ﬁts on to the teeth and to both sides of the
anterior walls of the maxilla. It consisted of two separate parts: the left and
the right. The two parts can be inserted separately during the operation for
ease of use. The resection margins in the osteotomy guide are commensurate
with the simulated site and boundaries of the Le Fort I osteotomy. The right
and the left parts of the osteotomy guide are shown in orange and green,
respectively. (For interpretation of the references to colour in ﬁgure legend,
the reader is referred to the web version of the article.)
Intraoperative guide
The anterior wall of the maxillary sinus was exposed, and the
osteotomy guide screwed on the maxilla through predrilled
holes. The resection margins guided the saw blade to make
the osteotomy as planned (Fig. 4). The bridging structures
in the osteotomy guide were broken off and the maxillary
segment was separated.
The repositioning guide was placed on the remaining part
of the osteotomy guide, and the ﬁt between the inside sur-
face of the guide and the outside surface of the maxilla was
excellent. The maxilla was ﬁxed to the repositioning guide
by screws through the predrilled holes, in its desired posi-
tion. First, the anterior titanium plates were ﬁxed by the side
of the pyriform aperture (Fig. 5), then all the templates were
Fig. 2. After the Le Fort I osteotomy the bridging structure in the osteotomy
guide was broken off, and the remainder served as the retaining plate for
the repositioning guide. The remaining right and left sides of the osteotomy
guide are shown in orange and green, respectively. (For interpretation of the
references to colour in ﬁgure legend, the reader is referred to the web version
of the article.)
Fig. 3. The repositioning guide, which structurally stores the planned max-
illary movement in relation to the ﬁxed bone, ﬁts perfectly on the remaining
part of the osteotomy guide and the repositioned maxilla (the repositioning
guide is shown in red). (For interpretation of the references to colour in ﬁgure
legend, the reader is referred to the web version of the article.)
removed, and the posterior titanium plates were ﬁxed. Finally
the surgeon made a bilateral sagittal split ramus osteotomy
and repositioned the mandibular segment using the ﬁnal
occlusal splint in the traditional manner.
Validation of the procedure
A postoperative CT scan was taken 3 days postoperatively.
Six reference points were chosen below the osteotomy line
on the maxilla, and the distances between these points and
the Frankfort, the midfacial, and the coronal planes mea-
sured to show the vertical, horizontal, and axial positions
of the maxilla, respectively. These distances were measured
on the postoperative CT data and their deviations from the
virtual plan illustrated the accuracy of our procedure. Each
measurement was made by the same surgeon 3 times, and
the median (range) was taken. The Wilcoxon rank sum test
was used to compare the signiﬁcance of differences between
the linear distance on the virtual plan and the actual result.
Probabilities of less than 0.05 were accepted as signiﬁcance,
Fig. 4. During the operation the sharp resection margins in the osteotomy
guide accurately guided the saw blade to make the osteotomy as planned.
The bridging structure in the osteotomy guide was then broken off, and the
remaining part served as the retaining plate for the repositioning guide.
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removed, and the posterior titanium plates were ﬁxed. Finally
the surgeon made a bilateral sagittal split ramus osteotomy
and repositioned the mandibular segment using the ﬁnal
occlusal splint in the traditional manner.
Validation of the procedure
A postoperative CT scan was taken 3 days postoperatively.
Six reference points were chosen below the osteotomy line
on the maxilla, and the distances between these points and
the Frankfort, the midfacial, and the coronal planes mea-
sured to show the vertical, horizontal, and axial positions
of the maxilla, respectively. These distances were measured
on the postoperative CT data and their deviations from the
virtual plan illustrated the accuracy of our procedure. Each
measurement was made by the same surgeon 3 times, and
the median (range) was taken. The Wilcoxon rank sum test
was used to compare the signiﬁcance of differences between
the linear distance on the virtual plan and the actual result.
Probabilities of less than 0.05 were accepted as signiﬁcance,
Fig. 4. During the operation the sharp resection margins in the osteotomy
guide accurately guided the saw blade to make the osteotomy as planned.
The bridging structur in the osteotomy guid was th n br ken off, and the
remaining part served as the retaining plate f r the repositioning guide.
For quality control, we superimposed the pre- and post-
operative CBCT scans. Only a minimal discrepancy was evident
between the postoperative result and the preoperative digital plan
(Fig. 6).
3. Discussion
Advances in three-dimensional imaging have contributed to
breakthroughs in the diagnosis of, treatment planning for orthog-
nathic surgery and assessment of the results. CAD/CAM technology
enables replacement of traditional planning for such surgery.
Stepwise cephalometry, model articulation, and surgery or face-
bow transfer are no longer necessary. Positioning devices and
intraoperative splints are used to transfer treatment plans to a
patient. Nevertheless, the use of positioning devices and intra-
operative splints is failure prone and time consuming, and must be
performed during the operation.
We present a new approach in orthognathic surgery. Osteo-
synthetic materials are individually designed and manufactured,
and serve both as positioning devices and simultaneously to ensure
semi-rigid ﬁxation of the maxilla in the desired position. The use of
CBCT to analyze basic information, followed by application of three-
dimensional planning and manufacturing software (iPlan 3.0.5,
CATIA), allowed us to bypass time-consuming and error-prone
planning steps including cephalometry, dental casting, modeling,
and model surgery.
As mentioned above, we treated a patient with almost no dental
occlusion; contact was evident in the frontal region only, with no
Fig. 2. Osteotomy guides designed in the CATIA-software on the exported 3D-model from iPlan 3.0.5.
Fig. 3. Designed PSI's in CATIA-software on the second model with integrated maxillary transposition to the prospective situation.
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stringent determination of skeletal relationships. Transposition of
the maxilla is easy to plan in patients with hypodontia and non-
deﬁned occlusion. This is also true of patients with optimal
intermaxillary intercuspation, for example those with obstructive
sleep apnea, without any disturbance of the occlusion. In such
patients, transposition can be performed “en bloc”, meaning that
maxillary transposition can be transferred point-by-point to the
mandible. A planning prerequisite in such patients is performance
of a CBCT or CT scan in the maximal intercuspal position. The sur-
geon will encounter problems during treatment planning for pa-
tients with deﬁned occlusion if switching of the angle class is
required. In such cases, any planning process is more challenging
and time consuming because of the need to perform intraoral
three-dimensional scans to incorporate the occlusion in virtual
models. Various commercial three-dimensional intraoral scanners
are available and can be applied to this end. Although intraoral
scans allow integration of the occlusion, the planning procedure
becomes extremely time consuming, and future simpliﬁcation is
required.
Passive ﬁtting of all implants is a basic requirement, and this is
dependent on adequate mobilization of the bony segments.
Tension-induced PSI deformation must be avoided, because of the
rigidity of the implants and the passive ﬁt of the newly positioned
bony structure.
4. Conclusion
The application of PSIs without the need for occlusal splints
permits rapid and reliable positioning of the maxilla, and can also
be applied in cases of stable maximal intercuspation without
asymmetric transposition of the mandibularemaxillary complex.
In case of asymmetric transposition (Maxilla-ﬁrst) and non-stable
intercuspation, this new method can help for moving the maxilla
in the adequate position by the use of a ﬁnal occlusal splint and
without the use of time-consuming triple scans.
To date no standardized treatment planning software is avail-
able and requires basic knowledge. Improvement of planning pro-
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publicaciones con más de 5 pacientes tratados con cirugía virtual tridimensional y, a pesar 
de las ventajas referidas anteriormente, concluye que los algoritmos de predicción y la 
autorrotación mandibular también son inexactos y destaca la ausencia de estudios 
correctos me odológicament . 
 El perfeccionamiento de la planiﬁcación en cirugía ortognáti a reside también en el
perfeccionamiento de la técnica quirúrgica. La evolución tecnológica está permitiendo 
avances como el diseño de guías para las osteotomías (Fig. 90-91)232 y de las pla as de 
osteosíntesis (Fig. 92-93) o la navegación intraoperatoria164,234 y la realidad aumentada. 
Figura 90: férula para osteotomía de Le Fort I.232 Figura 91: osteotomía intraoperatoria con férula
de r posicionamiento.232 
Figura 92: diseño de placas de osteosíntesis.233 Figura 93: ﬁjación sin férula qui úrgi a.233 
 El elevado coste y la escasa disponibilidad en muchos centros hacen que aún a día
de hoy el papel de la planiﬁcación con programas bidimensionales siga siendo la práctica 
habitual.156 Los estudios bidimensionales permiten aún decidir si realizar cirugía mono o 
bimaxilar, la cuantía del movimiento, el tratamiento ortodóncico o la necesidad de 
mentoplastia. Actualmente no hay modelos de predicción exactos que se puedan aplicar 
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en clínica, por lo que, a pesar de los errores, la planiﬁcación virtual convencional sigue 
siendo una herramienta más en la predicción quirúrgica de las deformidades dentofaciales 
a disposición del profesional.235 
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5.2. Relación de movimiento entre tejidos duros y 
blandos 

La correspondencia que presentan los tejidos duros y blandos en los distintos
movimientos quirúrgicos ha sido objeto de investigación y debate durante mucho tiempo. 
Los resultados que han arrojado los diferentes estudios son fundamentales, pues 
pretenden obtener relaciones que anticipen el resultado en las partes blandas en virtud de 
los desplazamientos óseos y crear las reglas y algoritmos matemáticos que utilizan gran 
parte de los programas de planiﬁcación quirúrgica bidimensional disponibles en el 
mercado. La experiencia clínica y la acumulación de casos tratados permitieron establecer 
relaciones lineales horizontales y verticales que posibilitaron históricamente predecir el 
resultado del perﬁl facial mediante la manipulación de cefalogramas hasta las actuales 
técnicas digitales de videocefalometría. Pero dados los numerosos factores que
intervienen en el comportamiento de los tejidos blandos (grosor, tono, elasticidad...), es 
deseable reevaluar las cifras que manejan los programas para poder concluir si los 
modelados de partes blandas que realizan son predecibles o replantear los datos que 
manejan. 
 Las proporciones clásicas de los desplazamiento entre los tejidos oseodentarios y
la máscara facial han sido aceptadas durante más de 50 años. Estudios como los de 
Clemente-Panichella incluso establecieron diferentes relaciones en población hispana, 
comparadas con los ratios en europeos y americanos, que han sido empleadas como 
paradigma en numerosas investigaciones (Fig. 94-95)158, atribuyendo este hecho
probablemente a la diferente conﬁguración de la cara. Como ya se ha comentado, los 
cambios del perﬁl blando responden a múltiples variables, como por ejemplo, entre otras, 
el tipo de uniones musculares, la proximidad de estos tejidos con los dientes y los huesos, 
la geometría de las partes blandas, elasticidad, grosor y tensión, factores asociados a la 
técnica quirúrgica, magnitud del movimiento, cicatrización o edema. 
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: proporciones de movimiento en cirugía maxilar según raza.  
: proporciones de movimiento en cirugía mandibular según raza.  
 Muchos de es os compone es se pueden co trolar n las investigaciones para
eliminar posibles sesgos, como los relativos a la técnica quirúrgica, reduciendo el número 
de cirujanos para limitar el factor de confusión interindividual, o los asociados al edema y 
cicatrización, tomando los registros ﬁnales por encima del año postoperatorio230, como en 
la presente investigación. Sin embargo, otros elementos que no se tenían previamente en 
consideración van adquiriendo tal importancia que haga que las proporciones descritas 
puedan no ser aplicables236, añadido al hecho de que la mayoría de publicaciones 
carecen del diseño y selección de la muestra que permita realizar comparación entre ellas 
para extrapolar los resultados. 
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5.2.1. Relaciones generales y estratiﬁcadas por diagnóstico del
movimiento entre tejidos duros y blandos 
Al valorar la muestra global en su conjunto, este estudio obtuvo que todas proporciones 
de movimiento de tejidos duros y blandos valoradas presentaron correlación signiﬁcativa, 
siendo ésta muy fuerte en los datos del tercio inferior, sobre todo en los relativos al eje 
horizontal. Cuando estos datos se distribuyeron según diagnóstico, las correlaciones se 
concentraron tanto en clases II como en clases III en el eje horizontal, mientras que en el 
eje vertical sólo hubo correlación estadísticamente signiﬁcativa en los valores 
mandibulares de ambos grupos y en Mx1-Ls en clases III. Se ha demostrado que la 
predictibilidad de los cambios horizontales y su traducción en el comportamiento de los 
tejidos blandos es mayor en el eje horizontal que vertical.161 No obstante, la repercusión 
de estos resultados cuando se considera una muestra heterogénea de deformidades 
dentofaciales sometidas a diferentes tipos de tratamientos quirúrgicos es baja, tanto si se 
toman en su conjunto como si se clasiﬁcan por patología. 
 En el caso de realizar la estratiﬁcación de la muestra según tipo de deformidad
dentofacial y los casos de cada grupo se hayan sometido a un mismo tratamiento 
quirúrgico, el valor de las conclusiones aumenta. Como ya se ha comentado previamente, 
aislar casos en los que los movimientos óseos durante la cirugía contengan un único 
componente vectorial es prácticamente imposible, pues la mayoría de pacientes
presentan alteraciones mixtas que requieren desplazamientos en dos o los tres ejes del 
espacio. No obstante, agrupar los casos por diagnósticos con movimientos quirúrgicos en 
un mismo sentido sí puede arrojar conclusiones que tengan relevancia. En este estudio, la 
práctica totalidad de las cirugías maxilares en los pacientes de clase II fueron avances e 
intrusiones verticales, mientras que en grupo de pacientes de clase III aproximadamente 
la mitad de los casos fueron avances puros y la otra mitad avances e intrusiones. Las 
cirugías mandibulares y el tipo de mentoplastias en cada grupo fueron lo suﬁcientemente 
variadas como para no poder ser consideradas en la predicción de los tejidos blandos. 
 La mayor parte de las correlaciones signiﬁcativas horizontales en clases II
sometidas a avance Mx fueron próximas a 1, salvo Md1-Li con un valor de 0,63; los datos 
verticales mostraron correlaciones signiﬁcativas discordantes en el tercio inferior.
Rustemeyer155 obtiene una relación horizontal de A-A‘ de 0,39 y vertical de 0,2. La 
relación horizontal de 0,99 del presente estudio puede ser debida a la mayor adhesión de 
los tejidos blandos en el movimiento combinado de avance e intrusión, pues la serie de 
Rustemeyer combina pacientes tratados con o sin impactación maxilar y se sabe que al 
comenzar el avance óseo, parte del movimiento queda absorbido por el grosor labial237 y 
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Discusión 
el espacio del vestíbulo superior, lo que reduciría la proporción del movimiento entre 
ambos tejidos144. El mismo autor detecta valores de 1,11 horizontal y 0,25 en vertical, 
siendo este último similar al observado en esta investigación, aunque su correlación no 
fue signiﬁcativa. 
 La literatura contiene más publicaciones sobre las relaciones de tejidos duros y
blandos en clases III, investigando en muchos casos las relaciones mandibulares en estos 
pacientes. Chew65,238 observa en 30 clases III sometidas a avance maxilar y retrusión 
mandibular que la relación de movimiento entre los tejidos duros y blandos de ambos 
huesos es muy lineal. Altug-Atac90 encuentra ratios en Md1-Li de 0,72, B-B’ de 1,04 y 
Pog-Pog’ de 0,81, mientras que Soncul36 observa proporciones de 0,64-0,71 en Li y de 1 
a nivel del Pog mediante estudios con escáner de superﬁcie. Los datos de este estudio no 
se pueden correlacionar a nivel mandibular, dado que los pacientes fueron sometidos a 
diferentes movimientos óseos con comportamientos variables de la máscara blanda. A 
nivel maxilar, Becker190 detecta que la relación de movimiento es lineal entre Mx1 y Ls con 
un valor horizontal de Sn-A (1,83) e inferior en vertical (0,06), mientras que Soncul36 
aprecia un valor horizontal de 0,7. En este caso la proporción horizontal de 0,75, similar a 
la de éste último, y vertical de 0,97, más acordes al consenso general de la mayor 
adhesión y relación unitaria de los tejidos blandos al maxilar superior subyacente. 
5.2.2. Relaciones estratiﬁcadas según tipo de cirugía 
5.2.2.1. Cirugía bimaxilar 
La literatura en cirugía bimaxilar ofrece datos muy dispares, pues pocos son los estudios 
que combinen casos con el mismo tipo de cirugía en el maxilar y en la mandíbula. 
Rustemeyer155 valora pacientes tratados mediante Le Fort I y avance o retrusión 
mandibular y determina que, según el diagnóstico, las relaciones en el tercio superior 
oscilan entre 0,27-1,11 horizontal y 0,25-0,6 vertical, en mentón entre 0,9 y 1, mientras 
que en el labio inferior son de 0,88-1,09 en avances mandibulares y de 0,03-0,56 en 
retrusiones mandibulares. En su serie de casos sometidos a Le Fort I de avance y/o 
movimiento vertical y retrusión mandibular, Jakobsone239 observa ratios horizontales entre 
0,19-0,68 en A-A’, 0,15-0,69 en Mx1-Ls, 0,74-0,85 en Md1-Li, 0,82-0,93 en B-B’ y 0,84-09 
en Pog-Pog’. En la presente investigación el valor de A-A’ fue mayor (0,9), probablemente 
por la adhesión ﬁrme del labio superior al hueso, similar en Mx1-Ls, B-B’ y Pog-Pog’, 
conﬁrmando la linealidad en el tercio inferior, pero muy inferior en el ratio Md1-Li (0,39),. 
Las diferencias encontradas en estas cifras pueden ser debidas al hecho de que los 
casos de cirugía bimaxilar de esta muestra combinaban avance y set-back mandibular. 
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5.2.2.2. Avance maxilar 
Clásicamente los cambios de partes blandas han sido descritos como más ajustados en 
pacientes sometidos a cirugía monomaxilar que bimaxilar, pues como se ha citado 
previamente en varias ocasiones, cuantos más movimientos quirúrgicos y osteotomías 
realicemos, mayores serán los cambios en los tejidos blandos y menor será su linealidad. 
 Los casos de cirugía monomaxilar en esta muestra fueron tratados mediante
avance maxilar y de mentón y esto permite estudiar mejor las relaciones de
comportamiento de los puntos cefalométricos del tercio medio. Los ratios en cirugía 
bimaxilar corresponden a tratamientos quirúrgicos diversos, lo cual diﬁculta la extracción 
de conclusiones con respecto a los movimientos de los tejidos. Conviene volver a 
subrayar que el comportamiento del labio superior en avances maxilares va a depender 
de factores como la elasticidad tisular, las uniones musculares, la distancia entre el mismo 
y la región dentoalveolar o el grosor.237 Labios muy gruesos van a hacer menos 
predecible los cambios de los tejidos blandos tras una osteotomía maxilar de Le Fort I de 
avance, pues absorben parte del movimiento óseo antes de desplazarse hacia delante. 
 Chew238 describe una relación lineal del Mx1-Ls en avance maxilar, mientras que
en ANS-Sn esta relación pierde la linealidad cuanto mayor es la magnitud del movimiento. 
Bell178 y Soncul36 observan un ratio Mx1-Ls de 0,7, Lines115 y Hack230 de 0,6, similar a la 
Mansour103 de 0,62, mientras que la proporción de Carlotti104 y Schendel169 alcanza un 
valor 0,9, explicando este resultado por el uso sistemático de la cincha alar y del cierre 
labial en V-Y, aunque la contribución de la primera sea de menor cuantía.171,172 En este 
estudio la relación fue próxima a la de Carlotti, con un valor de 1,02 en horizontal y 0,49 
en vertical, probablemente también por el mayor control de la laxitud labial con el cierre en 
V-Y del mismo. A nivel del punto A, Soncul36 observa una proporción horizontal ante 
avance maxilar de 0,8, siendo algo menor en la serie de Baik174 (0,55), inferiores al 
resultado obtenido en este estudio (1,19), el cual presentó una correlación lineal 
completa, mientras que los valores verticales no fueron signiﬁcativos. 
 Se ha comprobado mediante estudios tridimensionales que la respuesta del labio
es más aproximada al avance óseo en la zona central (0,7-0,8), que es la que se valora 
en un perﬁl bidimensional, pues en ella se decusan las ﬁbras del músculo orbicular y 
pende ﬁrmemente de la espina nasal anterior, mientras que las zonas laterales son más 
laxas y no se comportan de manera tan estrecha ante el desplazamiento del hueso.36 
Todos estos datos rechazarían las hipótesis de Jakobsone239 en su estudio con avance 
maxilar y serían más acordes con las proporciones de avance labial próximas a la unidad 
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obtenidas en esta investigación, tanto en la relación A-A’ como Mx1-Ls. El tamaño 
muestral del grupo de cirugía monomaxilar fue reducido, por lo que probablemente una 
serie más amplia podría aproximar los resultados a los observados en la literatura. Esta 
misma razón explicaría el hecho de que la región subnasal se desplace casi en la misma 
magnitud que el hueso comparado con las zonas libres del labio como el vermillion 
superior, pues está más ﬁja al tejido duro subyacente. 
 Dolphin Imaging utiliza la proporción 1:1 a nivel de A-A’ y Md1-Ls, tanto en el eje
horizontal como el vertical, muy similar a la obtenida en esta investigación, aunque 
probablemente ligeramente sobreestimada en relación a la literatura. Considerar un 
comportamiento unitario, sobre todo a nivel del tejido libre de labio superior, puede ser 
erróneo, tenido en cuenta el grosor labial y los fenómenos de rotación en Ls y StmS, que 
absorben parcialmente el movimiento maxilar en su avance. 
5.2.2.3. Avance mandibular 
La determinación de las relaciones de movimiento en tejidos duros y blandos en los 
movimientos mandibulares son más variables y complejas que a nivel maxilar. Al 
movimiento lineal que realiza el hueso en el eje vertical y horizontal hay que sumar los 
desplazamientos que se producen por la autorrotación mandibular en pacientes
sometidos a cirugía bimaxilar y los posibles cambios en el mentón que introducen los 
casos en los que se realiza mentoplastia. 
 Al realizar un avance mandibular Lines y Steinhäuser115 obtienen una relación en
los puntos Md1-Li de 0,66, Clemente158 de 0,99 y McCance129 valores de 1,25. Asociando 
mentoplastia al avance mandibular, los cambios horizontales ascienden a 0,7241-0,88155 y 
los verticales a 0,25.155 Sin embargo, los resultados de un reciente metaanálisis240 
atribuyen valores menores a estas proporciones, concluyendo que el movimiento del Ls 
supone sólo un 50% del avance del Md1. En este estudio, el ratio de avance horizontal 
del Li respecto al Md1 fue de 0,71 en consonancia con la literatura, mientras que el 
vertical mostró una mayor variabilidad, con una cifra de 1,1. 
 Los resultados en el mentón blando son más próximos a los movimientos del tejido
duro, con cifras en la relación horizontal de Pog-Pog’ en la serie de Clemente de 0,84158, 1
en la de Lines y Steinhäuser115, 1,13 en la de Rustemeyer155 y 1,25 en el estudio de 
McCance.129 Mommaerts177 obtiene valores de 1,03 en el eje horizontal y 0,93 en el 
vertical, mientras que otros autores sólo aprecian una relación de 0,33.155 En la presente 
investigación se conﬁrma la relación estrecha de ambas estructuras en el eje horizontal, 
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con valores de 1,02 a nivel del punto B y 0,91 en Pog. Los tejidos blandos del mentón 
están muy adheridos al hueso que cubren y justiﬁca la similitud de su movimiento 
comparado con el labio inferior. Como ya se ha citado anteriormente, el contacto del 
incisivo superior163 y el propio avance mandibular220 reducen la eversión del labio inferior, 
por lo que parte de movimiento de avance mandibular queda absorbido por este 
fenómeno. 
5.2.2.4. Centrado mandibular 
La literatura en planiﬁcación bidimensional se centra en el comportamiento tisular ante 
desplazamientos sagitales mandibulares, pues es de esperar que el centrado mandibular 
no provoque grandes cambios anteroposteriores ni verticales en los tejidos blandos. Los 
datos signiﬁcativos de este estudio conﬁrman una relación próxima a 1:1 en el eje 
horizontal mandibular, aunque en el eje vertical estas cifras son algo menores y 
estadísticamente signiﬁcativas en los puntos cefalométricos mentonianos, posiblemente 
porque los desplazamientos para centrado transversal mandibular se asocian en muchos 
casos a nivelado del plano oclusal mandibular y su posible repercusión en la posición 
vertical de la unidad labio-mentón. 
5.2.2.5. Retrusión mandibular 
Los movimientos posteriores de la mandíbula en el eje horizontal conllevan una retrusión 
tanto del labio superior como inferior, manteniendo este último unas proporciones con 
respecto al tejido óseo similares al movimiento de avance mandibular. Además, el labio 
inferior muestra cierto grado de eversión a nivel del StmI por la relajación de la tensión de 
los dientes inferiores y del hueso alveolar con la retrusión mandibular.36 
 Por lo que respecta al comportamiento del Li con el punto Md1, Marçan242 
encuentra un ratio de 0,55, siendo este valor superior para el resto de autores: 0,64-0,71 
para Soncul36, 0,75 para Lines y Steinhäuser115, 0,74-0,85 en la serie de Jakobsone239, 
0,84 para Chew161, 0,88 para Ingervall.243 Clasiﬁcando a los pacientes según sexo, Hu188 
observa que esta relación es de 0,71 en hombres y 0,82 en mujeres. En este estudio, la 
correlación horizontal del Md1-Li no fue signiﬁcativa, probablemente porque el movimiento 
de estos puntos sufrió cambios verticales y rotacionales al no tratarse en la mayoría de los 
casos de movimientos horizontales puros. 
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 El movimiento del punto B y su homólogo blando, al igual que en el avance
mandibular, muestra valores absolutos en set-back mandibular más próximos que los del 
Md1-Li, con valores horizontales de 0,89244, 0-82-0,93239, 1,01161 hasta 1,2155 y verticales 
de 1,37.155 Atendiendo al dimorﬁsmo sexual, Hu encuentra mínimas diferencias 
horizontales entre hombres (0,90) y mujeres (0,92).188 Aunque la correlación horizontal no 
fue signiﬁcativa en esta serie, la relación fue próxima a la unidad (1,18), al igual que 
sucede con el movimiento vertical, en cuyo caso sí que el test de correlación fue 
signiﬁcativo para una relación de 0,93 entre los tejidos. Estos datos intuyen el acuerdo 
con la literatura, así como veriﬁcan el mismo comportamiento de los tejidos blandos y 
duros del mentón. 
 Los valores que ofrece la literatura en la relación de los puntos Pog-Pog’ oscilan
entre valores bajos, como los de Marçan (0,51)242, 0,71-0,92 para Becker190, 0,84-090 
para Jakobsone239, 0,85 para Chew161, 1 en los estudios de Soncul36, Lines y 
Steinhäuser115 o Mommaerts177, e incluso 1,07 en la serie de Ingervall.243 Los resultados 
en el ratio Pog-Pog’ de los estudios sobre dimorﬁsmo sexual muestran diferencias, con 
cifras de 0,94 en hombres y 1,06 en mujeres.188 En la presente investigación, la 
correlación entre Pog y Pog’ fue signiﬁcativa, tanto en sentido horizontal como vertical. 
Los cambios verticales fueron muy acusados, mostrando una relación de 1,97, mientras 
que la relación de movimiento tisular en el eje horizontal fue 0. Este dato, difícilmente 
interpretable, se justiﬁca porque muchos de los pacientes tratados con set-back 
mandibular mostraron valores positivos en el movimiento tanto del Pog como del Pog’ por 
asociación con mentoplastia de avance para mejorar el resultado estético del ángulo 
mentolabial. Si se obvian estos casos y se limita la muestra a pacientes con retrusión 
mandibular sin mentoplastia, el ratio asciende a 0,68, coincidente con algunos autores, 
pero aún alejado del valor de 1 esperable por la estrecha relación de los puntos duro y 
blando del Pog. 

 Joss144 publicó un metanálisis sobre los estudios que analizan set-back mandibular 
y sólo ocho de ellos cumplieron los criterios de metodología que permitieran obtener 
conclusiones. Las proporciones media a largo plazo que concluye esta investigación son 
de 1 en Md1-Li y 0,79-1 en Pog-Pog’, aﬁrmando que los cambios en las partes blandas 
del tercio inferior son menos predecibles ante desplazamientos cortos de la mandíbula 
que en retrusiones más signiﬁcativas. Todos los pacientes de esta serie a los que se les 
realizó un set-back mandibular presentaron grados de desplazamiento inferiores a los 2 
mm, lo cual explicaría en muchos de los ratios estudiados la falta de predictibilidad. 
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 Valorar en este estudio el comportamiento del labio superior ante una retrusión
mandibular es complejo. La muestra de este grupo compromete pacientes sometidos a 
cirugía bimaxilar y los datos que ofrece la literatura a este respecto se obtienen a partir de 
casos de set-back mandibular aislado para tratamiento de clases III. Actualmente, la 
actitud terapéutica de elección en estos pacientes se basa en la realización de avances 
maxilares, pues la retrusión aislada mandibular tiene muchos perjuicios tanto en el perﬁl 
estético cervical como en compromiso de la vía aérea. 
 El programa utilizado en este estudio considera un ratio de 1 de los tejidos duros y
blandos en Md1-Li, B-B’ y Pog-Pog’, tanto en los movimientos horizontales como 
verticales de la mandíbula, independientemente de la dirección y el sentido de los 
mismos. Según los resultados obtenidos y los datos publicados por otros autores, las 
proporciones que maneja el programa serían correctas en el área mentoniana, pero no 
así en el labio inferior donde estaría sobreestimando el comportamiento de los tejidos 
blandos y sería responsable de los errores en la planiﬁcación del perﬁl labial en las 
predicciones quirúrgicas. 
5.2.2.6. Mentoplastia 
La mayor parte de la literatura se centra en los efectos en el perﬁl blando de las 
mentoplastias de avance, pero raramente comparan su efecto con pacientes no 
sometidos a la misma. En este estudio, las proporciones de movimiento del tercio inferior 
en pacientes sometidos o no a mentoplastia fueron todas signiﬁcativas con una 
correlación buena o muy buena. Como en los ocasiones anteriores, los ratios en el eje 
horizontal fueron más estables en ambos grupos, con ratios entre 0,34-0,46 en el labio 
inferior y 0,96-1 en el mentón, acorde con el hecho de que los tejidos mentonianos están 
más adheridos al hueso con el que se relacionan, que la disección quirúrgica es muy 
conservadora163 y la reposición de los tejidos musculares y mucosos se realiza 
cuidadosamente para evitar el descolgamiento de las partes blandas a ese nivel. 
 Considerando únicamente los casos de mentoplastia de avance, nuevamente se
aprecia un comportamiento similar en el eje horizontal en los tejidos del mentón (1,33 en 
B-B’ y 1,06 en Pog-Pog’) frente a una relación diferente en el labio (0,25 en Md1-Li), 
mientras que los valores verticales no demostraron correlación signiﬁcativa. La mayor 
parte de los estudios relativos a los puntos cefalométricos Pog-Pog’ concuerdan con los 
datos obtenidos, a excepción de autores como Bell178, que obtienen un ratio de 0,57. Las 
proporciones publicadas varían entre 0,75 (McDonnell181), 0,88 (Polido245), 0,92
(Shaughenessy246, Veltkamp247, Van Sickels248) 0,97 (Park183) o 1 (Krekmanov184). Hay 
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que tener en cuenta que estos estudios mezclan distintos tipos de ﬁjación mediante 
alambres o placas, lo cual puede afectar a la estabilidad ósea y, consecuentemente, a la 
respuesta tisular blanda, sin embargo parece que el criterio general considera aceptables 
proporciones entre 0,9-1 en la relación Pog-Pog’ en genioplastia de avance. 
 Dolphin Imaging maneja proporciones de 0,5 en el punto B-B’ y 1 en Pog-Pog’ en
las mentoplastias y no introduce ningún cambio en labio inferior cuando se realiza este 
procedimiento. Al igual que en los movimiento maxilares o mandibulares, no utiliza 
diferentes ratios según la dirección o el sentido del movimiento y, a la luz de los resultados 
y la literatura vigente, probablemente esté infravalorando el comportamiento de B’ en 
relación al movimiento del punto B subyacente. 
 En la valoración de las proporciones de movimiento entre tejidos duros y blandos
no se han estratiﬁcado los casos según magnitud de desplazamiento, a pesar de que, 
como se ha citado, en set-back mandibular se ha comprobado que la predictibilidad del 
tercio inferior blando es mayor cuanto más retrusión se realiza. Los grupos según esa 
estratiﬁcación habrían sido tan pequeños que los datos ofrecidos no serían
representativos y difícilmente analizables. 
 Los programas de planiﬁcación quirúrgica necesitan ajustar las proporciones que
utilizan en sus algoritmos para ofrecer modelados de partes blandas que se aproximen 
aún más al posible resultado postoperatorio. Los estudios con análisis multivariante 
desarrollados por Suh145 y  Lee146 o los modelos de movimiento de los programas 
tridimensionales ofrecen datos prometedores que podrían contradecir a Burstone83 
cuando aﬁrma que no hay correlación entre el desplazamiento de los tejidos óseos y 
blandos, pero el control absoluto de todas las variables que rigen el comportamiento de 
los tejidos probablemente no sea posible y aún la predicción quirúrgica siga constituyendo 
una herramienta más que ayude al clínico de una manera no totalmente determinante. 
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5.3. Planiﬁcación quirúrgica y calidad de vida 
En muchas ocasiones, la preocupación principal del profesional que trabaja en
planiﬁcación facial en cirugía ortognática es conseguir una armonía oclusal y facial 
óptima, a partir de la predicción que aporta la manipulación manual o informática de los 
registros prequirúrgicos del paciente. Sin embargo, el éxito del tratamiento percibido por el 
paciente puede no coincidir con el esperado por el ortodoncista o el cirujano maxilofacial. 
Factores como las molestias masticatorias, la sintomatología articular o las parestesias 
labiales persistentes pueden ser tanto o más importantes que un resultado estético 
óptimo, reduciendo en gran medida la satisfacción y la calidad de vida del paciente. Esta 
situación puede menoscabar la esfera psicosocial de un paciente en el que mejorar la 
autoestima y las relaciones sociales pueden constituir el principal fundamento de su idea 
de éxito terapéutico.192 Aunque se alcance la consecución de las medidas planiﬁcadas 
prequirúrgicamente, el tratamiento no será perfectamente efectivo si no contribuye a 
mejorar la calidad del vida del paciente. 
 El uso de cuestionarios de calidad de vida constituye una herramienta válida para
evaluar el grado de satisfacción percibido por el paciente. Aunque hay muchos test 
genéricos de valoración de los resultados médicos, como el Short Form-36 Health Survery 
(SF-36)195-6, resultan más apropiados en los pacientes con deformidades dentofaciales los 
que se concentran en valorar la repercusión oral, como el Oral Health Impact Proﬁle 
Questionnaire (OHIP-49, OHIP-14), o las distintas esferas estéticas y psicosociales del 
paciente de cirugía ortognática, como el Orthognathic Quality of Life Questionnaire 
(OQLQ).197 
 La mayoría de estudios en la literatura han investigado la posible correlación entre
distintos parámetros cefalométricos y la calidad de vida percibida por el paciente. 
Baherimoghaddam194 encuentra correlación entre algunas preguntas del OHIP-14 y 
ciertos valores de la cefalometría, pero ninguna de las correlaciones que obtiene supera 
un grado moderado de correlación, siendo la mayor de ella la relación inversa entre la 
protrusión del labio superior y el quinto ítem del cuestionario que hace referencia al 
estado psicológico del individuo con respecto a su dentición. Rustemeyer193 obtiene  
resultados parecidos, con una mayor signiﬁcación en la esfera del aspecto físico. 
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 El cuestionario OQLQ fue desarrollado y validado por Cunningham en los años
2000249 y  2002250 respectivamente. Sus 22 ítems valoran diferentes aspectos de las 
deformidades dentofaciales y el impacto que su tratamiento puede tener en la vida del 
paciente. Lee197 demostró la mayor potencia de este test frente a los anteriores en medir 
la calidad de vida del paciente de cirugía ortognática. Se ha empleado para comparar sus 
valores pre y postoperatorios y determinar si hay mejoría tras la ﬁnalización del 
tratamiento o, por el contrario, el paciente percibe insatisfacción por el mismo. Para ello, 
como en este estudio, es importante valorar la situación del paciente tras la resolución 
postoperatoria completa, pues secuelas temporales como el edema o las alteraciones de 
la sensibilidad pueden distorsionar unos resultados que, a más largo plazo, podrían ser 
más satisfactorios.194,201,203 
 Entre los factores que inﬂuyen positivamente en la satisfacción del paciente y, por 
ende, en las puntuaciones de los test de calidad de vida, es conocer previamente el 
procedimiento al que se le va a someter.194 La literatura a ese respecto no especiﬁca si en 
la comunicación con el paciente se incluye enseñar la planiﬁcación prequirúrgica para 
consensuar el tratamiento, de tal manera que sirva de referencia para ver si el resultado 
ﬁnal se ajusta al planiﬁcado o no. Por esta razón en este estudio se investigó la posible 
correlación de los resultados en los cuestionarios de calidad de vida y el grado de error de 
la planiﬁcación con Dolphin Imaging con respecto al resultado ﬁnal. De este modo se 
pretendía determinar la posible asociación del éxito percibido por el profesional en 
términos cefalométricos con el éxito para el paciente en términos de calidad de vida. 
 Al poner en relación el error global de la planiﬁcación con los test OHIP-14 y
OQLQ, los resultados no ofrecieron ninguna correlación signiﬁcativa. Se buscó también 
esa posible asociación entre el grado de error que comete la herramienta de ajuste labial 
y la calidad de vida del paciente, dada la preeminencia de los labios en el perﬁl estético, 
sin poder encontrar correlación estadísticamente signiﬁcativa. Al considerar únicamente el 
perﬁl blando de la planiﬁcación del paciente, tampoco se halló asociación signiﬁcativa con 
el grado de satisfacción, tanto si el error provenía de la predicción con ajuste o sin ajuste 
labial. Estos resultados permiten concluir que el mayor o menor error en la planiﬁcación 
informática no se asocia con un mayor o menor beneﬁcio en el bienestar del paciente. El 
hecho de que la predicción con Dolphin Imaging no se corresponda con el perﬁl 
postoperatorio y que el cirujano no perciba que se han conseguido los objetivos visuales 
del tratamiento no se asocia con una peor calidad de vida. 
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 Aunque no se hallara signiﬁcación al poner en relación estas variables, se aprecia
una ligera tendencia a una mayor asociación entre el cuestionario OQLQ y el error de 
planiﬁcación, lo cual podría poner de maniﬁesto la mayor potencia de este test para 
asociar el resultado estético con el confort biopsicosocial del paciente. De hecho, las 
puntuaciones individuales de la muestra en el test OHIP-14 se concentraron próximas al 
cero, mientras que las del OQLQ tuvieron una distribución a lo largo del primer cuarto de 
las puntuaciones totales. 
 Al enfrentar el grado de error de la planiﬁcación con la puntuación de las cuatro
esferas del OQLQ, no se encontró correlación signiﬁcativa en ninguno de esos ámbitos, 
apreciando un coeﬁciente mayor en la esfera de estética dentofacial, lo que nuevamente 
apoyaría el hecho de que el error de planiﬁcación se puede asociar a una puntuación 
mayor en el cuestionario OQLQ, aunque estadísticamente no se haya podido demostrar 
esta aﬁrmación. 
 Generalmente se ha considerado que los pacientes más insatisfechos suelen ser 
aquellos que presentaron problemas postoperatorios, como infecciones, fracasos de 
consolidación, alteraciones oclusales o lesiones nerviosas. En este estudio se comparó el 
grado de hipoestesia labial inferior, la incidencia de complicaciones postoperatorias, como 
infecciones o reintervenciones, y de clínica de la articulación temporomandibular que no 
padeciera previamente el paciente con la calidad de vida medida según las puntuaciones 
de los test OHIP-14, OQLQ y las respuestas estratiﬁcadas en las cuatro esferas que 
valora éste último. Únicamente se halló asociación signiﬁcativa entre el ámbito de la 
función oral del test OQLQ con los signos y síntomas articulares de nueva aparición. 
Rustemeyer193, utilizando el cuestionario OHIP-14 añadiendo tres preguntas referentes a 
la estática facial y los déﬁcits sensoriales, concluye que no la hipoestesia labial no 
interviene de manera fundamental en el bienestar del paciente. Kiyak71 en su serie 
obtiene datos similares. 
 El alto grado de satisfacción estética por parte del paciente contribuye a pasar por 
alto otros problemas como pequeñas alteraciones oclusales o la presencia de parestesias 
labiales.71 Estos hechos resaltan la importancia que tiene el perﬁl estético para el paciente 
portador de una deformidad dentofacial, convirtiéndolo en la principal motivación para 
solicitar tratamiento quirúrgico y solucionar su alteración. 
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 6. CONCLUSIONES 
1. La planiﬁcación en cirugía ortognática mediante el programa Dolphin Imaging System 
ofrece resultados ﬁables con un bajo margen de error cuando se considera en la 
evaluación del eje horizontal y en cirugía maxilar, siendo su predictibilidad muy baja en 
las variaciones en el eje vertical y en cirugía mandibular. 
2. Los grados de error coincidentes con la literatura basada en ejes de referencia en la 
base craneal conﬁrman que la realización de superposiciones y el uso de referencias 
blandas fundamentadas en puntos que permanecen inalterados durante el tratamiento 
quirúrgico es reproducible. 
3. La herramienta de ajuste labial para la predicción del perﬁl blando ofrece peores 
resultados lineales y mejores resultados en el ángulo mentolabial que las 
planiﬁcaciones en las que no se emplea, independientemente del tipo de cirugía 
aplicada. 
4. Las proporciones de movimiento de tejidos duros y blandos que utiliza Dolphin Imaging 
están sobreestimadas, fundamentalmente en los puntos del perﬁl blando con menor 
adhesión al tejido óseo subyacente, en virtud del amplio grado de variabilidad que 
presenta el comportamiento de la máscara blanda. 
5. El nivel de calidad de vida expresado por los pacientes con los cuestionarios OHIP-14 
y OQLQ no tiene correlación con la mayor o menor exactitud de la planiﬁcación 
quirúrgica con Dolphin Imaging, la presencia de hipoestesia labial, clínica articular o 
complicaciones postoperatorias. Solamente la función oral valorada con el test OQLQ 
parece presentar correlación con la aparición en el paciente de nuevos síntomas o 
signos articulares postoperatorios. 
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8. ANEXOS 
Anexo 1: consentimiento informado 
C/ Donante de Sangre, s/n. 19002 Guadalajara 
Teléfono 949 20 92 00 Fax 949 20 92 18 






“VALIDEZ Y PREDICTIBILIDAD DE LOS RESULTADOS EN CIRUGÍA ORTOGNÁTICA )


MEDIANTE SOFTWARE INFORMÁTICO DOLPHIN IMAGING SYSTEM®” )


Estamos llevando a cabo un estudio dirigido a realizar una tesis doctoral que tiene como objeto 
investigar si los resultados óseos y estéticos del perfil facial obtenidos tras cirugía ortognática por una 
deformidad dentofacial o por síndrome de apnea obstructiva del sueño son predecibles mediante sopor-
te informático. Se pretende comparar el perfil previsto del paciente a partir de los registros prequirúrgi -
cos y manipulados informáticamente de acuerdo con el plan quirúrgico que se quiere realizar con el per-
fil postoperatorio del paciente para determinar el grado de predictibilidad y fiabilidad de los programas 
informáticos utilizados (Dolphin Imaging System; Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth,
CA).
Las deformidades dentofaciales afectan a un 5% de la población y su tratamiento requiere la
realización de ortodoncia y cirugía para conseguir una oclusión óptima del paciente y un perfil estético 
adecuado. Dada la importancia que puede tener el resultado estético final del paciente, es fundamental 
poder prever el mismo antes de la intervención quirúrgica para no introducir movimientos en los huesos 
que se traduzcan en graves alteraciones estéticas. Para ello, el uso de programas informáticos que mode-
lan los tejidos blandos en virtud de los movimientos óseos que queremos realizar son de gran ayuda 
para visualizar los objetivos del tratamiento e intentar que el resultado estético final sea lo más satisfac -
torio posible.
Durante el plan diagnóstico y terapéutico de su patología se ha utilizado en el tratamiento de 
sus fotografías y radiografías el software informático Dolphin Imaging System, ampliamente difundido y 
utilizado en cirugía maxilofacial y ortodoncia para el estudio y planificación de tratamiento de pacientes 
con deformidades dentofaciales. Los resultados con el mismo han sido validados en diferentes estudios, 
si bien varían entre autores, lo que justifica la realización de más estudios para acumular una experiencia 
suficiente que determine qué grado de predictibilidad arroja este programa.
Hemos seleccionado pacientes adultos con deformidades dentofaciales establecidas que han
terminado su crecimiento óseo sin antecedentes de deformidades craneofaciales asociadas a síndromes
poliformativos o congénitos, traumatismos o procedimientos quirúrgicos adyuvantes.
En el diseño del estudio se pretende comparar el modelado del perfil preoperatorio que realiza 
el programa Dolphin Imaging System según los movimientos óseos que queremos reproducir en quiró-
fano con el perfil real postoperatorio del paciente. Mediante análisis estadístico se va a determinar si las
diferencias entre ambos son despreciables o lo suficientemente importantes como para que tengan que 
ser consideradas y discutidas con el paciente preoperatoriamente, para así concluir si el resultado que 
predice el programa informático es reproducible y se ajusta a la situación real postoperatoria. Para la 
realización de esta investigación se van a utilizar sus fotografías, registros clínicos y radiográficos, por lo 
que no va a requerir ninguna intervención por su parte ni la aplicación de ningún tratamiento ni explora-
ción diagnóstica extraordinaria que conlleve efectos secundarios, salvo otorgar el consentimiento para la 
utilización de los mismos.
Esta investigación no conlleva riesgos ni molestias para el paciente, pues la toma de registros y 
fotografías pre y postoperatorias forma parte del protocolo de diagnóstico y tratamiento habitual de las 
deformidades dentofaciales. Por lo tanto, no se requiere una asistencia mayor de la habitual a consulta 
de la que se derivaría en el caso de que no se utilizaran los registros con fines científicos.
En ningún momento se va a vulnerar la confidencialidad del paciente, pues únicamente el pro -
pio investigador tendrá acceso a la asociación de los datos personales con los registros del paciente, sin 
que se pongan en conocimiento de otros profesionales durante la divulgación de los resultados. Cual-
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quier información acerca del paciente tendrá un número en sustitución del nombre y sólo los investiga-
dores sabrán a qué datos personales pertenecen las fotografías y registros clínicos.
Su participación es voluntaria y puede elegir consentir el uso de sus registros o no, sin que por 
ello afecte de manera alguna a su atención médica. Usted no tiene por qué formar parte de esta investi -
gación si no desea hacerlo. Puede dejar de participar en la investigación en el momento que quiera y su 
elección y derechos serán respetados.
Yo, D/Doña. ............................................................................................. como paciente (o
D/Doña. ................................................................................. como su representante), en pleno
uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente
INFORMADO/A, por el SERVICIO DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL, y en consecuencia, 
AUTORIZO al SERVICIO DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL para el uso con fines científicos de
las fotografías y registros utilizados durante mi tratamiento. Consiento que las fotografías 
puedan ser utilizadas en publicaciones médicas electrónicas e impresas, incluyendo revistas,
libros de texto o fines docentes, pues entiendo que para la realización de investigaciones 
científicas la imagen es necesaria para la ilustración de los resultados.
DECLARO: 
− He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He comprendido las explicaciones 
que me han facilitado en lenguaje claro y sencillo, y el personal facultativo que me ha atendido 
me ha permitido realizar todas las observaciones y ha aclarado todas las dudas que le he plan-
teado. 
− Consiento libre y voluntariamente participar en esta investigación como participante y entiendo 
que tengo derecho de retirarme en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a 
mi atención médica.
− En ningún momento se facilitarán mis datos personales de manera que se puedan vulnerar mi 
intimidad y confidencialidad. El personal facultativo que me informa será el único que tenga ac -
ceso a mis datos personales a partir de mi historia clínica y que pueda vincularlos a mis fotogra-
fías y registros clínicos para el desarrollo de la investigación, pero nunca para su divulgación en 
publicaciones científicas o congresos.
− Mis registros y fotografías únicamente serán vistos por profesionales e investigadores médicos 
con fines docentes o científicos. Salvo consentimiento expreso, dichos registros no podrán ser
utilizados para otros fines.
− En ningún momento recibiré ninguna remuneración económica por la toma y uso de mis regis-
tros clínicos y fotografías.
Otorgo mi consentimiento para la toma y uso de fotografías y registros clínicos de mi persona, mi fami-
liar o persona por la cual soy responsable.
Firma del paciente &		 Firma del médico 
(o su representante legal en caso de incapacidad): & Nº de colegiado: 
D.N.I. 
En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento 











             
                  
               
                








Anexo 2: cuestionario OHIP-14 (Oral Health Impact Proﬁle Questionnaire) 
CUESTIONARIO DE IMPACTO EN SALUD ORAL PARA
VALORACIÓN DE CALIDAD DE VIDA
Paciente ........................................................................................................... Fecha .......................................
Lea cada pregunta y valore marcando para cada una de ellas con una respuesta del 0 al 4
(0=nunca, 1=casi nunca, 2=a veces, 3=frecuentemente, 4=siempre) 
 
1. ¿Ha tenido problemas para pronunciar alguna palabra debido a problemas con sus dientes, 
boca o prótesis? 
0 1 2 3 4 
2. ¿Ha notado peor el sabor o el gusto por las comidas debido a problemas con su boca o 
dientes? 
0 1 2 3 4 
 
3. ¿Le han dolido sus dientes o boca en el último año? 0 1 2 3 4 
4. ¿Ha notado molestias para comer alguna comida por problemas en sus dientes o boca? 0 1 2 3 4 
 
5. ¿Ha estado preocupado debido a problemas con sus dientes o boca? 0 1 2 3 4 
6. ¿Se ha sentido nervioso debido a problemas con sus dientes o boca? 0 1 2 3 4 
 
7. ¿Ha tenido problemas para comer bien lo que quería por problemas con sus dientes o boca? 0 1 2 3 4 
8. ¿Ha tenido que parar alguna vez de comer por problemas con sus dientes o boca? 0 1 2 3 4 
 
9. ¿Ha tenido algún problema para descansar o dormir bien debido a problemas con sus dientes o 
boca? 
0 1 2 3 4 
10. ¿Ha sentido vergüenza de sus dientes en el último año? 0 1 2 3 4 
 
11. ¿Ha estado un poco irritable y antipático con sus amigos y familia por problemas con sus 
dientes o boca? 
0 1 2 3 4 
12. ¿Ha faltado a la universidad o al trabajo por problemas con sus dientes o boca? 0 1 2 3 4 
 
13. ¿Ha sentido que su vida es, en general, menos satisfactoria debido a problemas con sus 
dientes o boca? 
0 1 2 3 4 
14. ¿En el último año las molestias o el dolor en su boca le han impedido hacer su vida normal? 0 1 2 3 4 
Total 
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 Anexo 2 (cont): cuestionario OQLQ (Orthognathic Quality of Life Questionnaire) 
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA TRAS CIRUGÍA ORTOGNÁTICA 
Lea cada pregunta y valore marcando para cada una de ellas con una respuesta del 1 al 4 o N/A
(1=escasa molestia, 2-3=molestia moderada, 4=gran molestia, N/A=sin respuesta o no molesta) 
1. Tengo complejo del aspecto de mis dientes. 1 2 3 4 N/A 
2. Tengo problemas para morder. 1 2 3 4 N/A 
3. Tengo problemas para masticar. 1 2 3 4 N/A 
4. Hay algunas comidas que evito porque me resulta difícil por cómo muerden mis dientes. 1 2 3 4 N/A 
5. No me gusta comer en lugares públicos. 1 2 3 4 N/A 
6. Tengo dolor en mi cara o en mis maxilares 1 2 3 4 N/A 
7. No me gusta ver mi cara de perfil. 1 2 3 4 N/A 
8. Paso mucho tiempo explorando mi cara en el espejo. 1 2 3 4 N/A 
9. Paso mucho tiempo explorando mis dientes en el espejo. 1 2 3 4 N/A 
10. No me gusta que me tomen fotografías. 1 2 3 4 N/A 
11. No me gusta que me vean en vídeo. 1 2 3 4 N/A 
12. Con frecuencia me quedo mirando fijamente los dientes de otras personas. 1 2 3 4 N/A 
13. Con frecuencia me quedo mirando fijamente las caras de otras personas. 1 2 3 4 N/A 
14. Tengo complejo de mi aspecto facial. 1 2 3 4 N/A 
15. Intento cubrir mi boca cuando conozco gente por primera vez. 1 2 3 4 N/A 
16. Me preocupa conocer a gente por primera vez. 1 2 3 4 N/A 
17. Me preocupa que la gente haga comentarios ofensivos sobre mi aspecto. 1 2 3 4 N/A 
18. Me falta confianza en mi entorno social. 1 2 3 4 N/A 
19. No me gusta sonreír cuando conozco gente. 1 2 3 4 N/A 
20. A veces me siento deprimido por mi aspecto. 1 2 3 4 N/A 
21. A veces pienso que la gente me está mirando fijamente. 1 2 3 4 N/A 




Anexo 3: puntos cefalométricos óseos y deﬁniciones usadas para su digitalización. 
Punto cefalométrico Deﬁnición 
Punto calibración 1 Primer punto sobre el calibre para la referencia de medida. 
Punto calibración 2 Segundo punto sobre el calibre para la referencia de medida. 
Sella (S) Centro de la silla turca. 
Nasion (Na) Sutura frontonasal. 
Basion (Ba) Parte más posterior del hueso occipital anterior al foramen. 
Porion (Po) Punto más superior del conducto auditivo externo. 
Orbitale (Or) Punto más inferior del reborde orbitario. 
Punto pterigoideo (Pt) Intersección del agujero redondo y la pared posterior de la fosa
pterigoidea. 
Espina nasal anterior (ANS) Punta de la espina nasal anterior. 
Espina nasal posterior (PNS) Punta de la espina nasal posterior. 
Punto A (A) Punto más posterior de la concavidad maxilar anterior. 
Punto B (B) Punto más posterior de la concavidad de la sínﬁsis mandibular. 
Pogonion (Pog) Punto más anterior de la sínﬁsis mandibular. 
Gnathion (Gn) Punto medio entre el punto más anterior e inferior del mentón óseo. 
Mentón (Me) Punto más inferior de la sínﬁsis mandibular. 
Gonion (Go) Punto más convexo del ángulo mandibular. 
Rama mandibular (R) Punto más posterior de la rama vertical mandibular. 
Punto medio de rama (MR) Punto más posterior de la concavidad del borde anterior de la rama. 
Escotadura sigmoidea (ES) Punto más inferior de la escotadura sigmoidea. 
Articulare (Ar) Borde posterior del cuello del cóndilo mandibular. 
Condylion (Co) Punto más posterosuperior del cóndilo. 
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           Anexo 3 (cont.): puntos cefalométricos dentarios, referencias para el trazado dentario y 
deﬁniciones usadas para su digitalización. 
Punto cefalométrico Deﬁnición 
Punta incisivo superior (Mx1) Punta del incisivo central superior 
Borde gingival labial del Mx1 Unión amelocementaria vestibular del incisivo central superior 
Borde gingival lingual del Mx1 Unión amelocementaria lingual del incisivo central superior 
Ápice radicular del Mx1 Ápice radicular del incisivo central superior 
Punta incisivo inferior (Md1) Punta del incisivo central inferior 
Borde gingival labial del Md1 Unión amelocementaria vestibular del incisivo central inferior 
Borde gingival lingual del Md1 Unión amelocementaria lingual del incisivo central inferior 
Ápice radicular del Md1 Ápice radicular del incisivo central inferior 
Punto oclusal del Mx6 Cúspide mesiovestibular del 1er molar superior 
Borde mesial del Mx6 Superﬁcie mesial del Mx1 perpendicular al plano oclusal 
Borde distal del Mx6 Superﬁcie distal del Mx1 perpendicular al plano oclusal 
Punto oclusal del Md6 Cúspide mesiovestibular 1er molar inferior 
Borde mesial del Md6 Superﬁcie mesial del Md1 perpendicular al plano oclusal 
Borde distal del Md6 Superﬁcie distal del Md1 perpendicular al plano oclusal 
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Anexo 3 (cont.): puntos cefalométricos blandos y deﬁniciones usadas para su
digitalización. 
Punto cefalométrico Deﬁnición 
Reborde orbitario (Or’) Punto del reborde infraorbitario sobre el marcador metálico OR’. 
Punto malar (Ch) Punto más concexo de la mejilla sobre el marcador metálico CB. 
Punto subpupilar (Sp) Punto medio entre el reborde orbitario y ala nasal en la vertical del punto
Or’ sobre el marcador metálico SP. 
Ala nasal (AN) Depresión del ala nasal sobre el marcador metálico AN. 
Glabella blanda (Gl’) Punto más anterior de la frente. 
Nasion blando (Na’) Punto más cóncavo de la raíz nasal. 
Puente nasal (BN) Punto medio del dorso nasal entre Na’ y PN. 
Punta nasal (PN) Punto más anterior de la punta nasal. 
Subnasale (Sn) Intersección de la columela y el labio superior. 
Punto A blando (A’) Punto más posterior de la concavidad del labio superior entre Sn y Ls. 
Labio superior (Ls) Punto más anterior de la curva del labio superior. 
Stomion superior (Stms) Punto más inferior de la curva del labio superior. 
Stomion inferior (Stmi) Punto más superior de la curva del labio inferior. 
Labio inferior (Li) Punto más anterior de la curva del labio inferior. 
Punto B blando (B’) Punto más posterior de la concavidad del labio inferior entre Li y Pog’. 
Pogonion blando (Pog’) Punto más anterior de la curvatura de la barbilla. 
Gnathion blando (Gn’) Punto medio entre el punto más anterior e inferior del mentón. 
Mentón blando (Me’) Punto más inferior del tejido blando del mentón. 













Anexo 4: características demográﬁcas de la muestra. 





1 Mujer 25,0 55,0 158 22,032 Clase II Mixta - - -
2 Mujer 19,0 63,0 164 23,424 Clase III Mixta Sí - Sí 
3 Mujer 29,0 54,0 159 21,360 Clase III Maxilar Sí Sí -
4 Mujer 23,0 56,0 170 19,377 Clase III Mixta Sí - -
5 Mujer 25,0 53,0 153 22,641 Clase III Mixta - - -
6 Mujer 24,0 54,1 162 20,614 Clase III Maxilar Sí - -
7 Hombre 24,0 96,0 189 26,875 Clase III Mixta - - Sí 
8 Mujer 33,0 54,0 167 19,362 Clase II Mixta Sí - -
9 Mujer 28,0 59,0 158 23,634 Clase III Mandibular Sí Sí -
10 Hombre 21,0 71,4 172 24,135 Clase III Mixta Sí Sí Sí 
11 Hombre 25,0 86,0 190 23,823 Clase III Maxilar Sí Sí -
12 Mujer 27,0 50,0 165 18,365 Clase III Maxilar Sí - -
13 Mujer 24,0 85,0 173 28,401 Clase III Maxilar - - -
14 Mujer 28,0 48,0 163 18,066 Clase II Maxilar - Sí -
15 Mujer 22,0 55,0 168 19,487 Clase II Mixta Sí - -
16 Hombre 21,0 72,0 173 24,057 Clase III Maxilar Sí Sí Sí 
17 Mujer 30,0 55,0 158 22,032 Clase III Maxilar Sí - -
18 Mujer 19,0 63,0 154 26,564 Clase III Maxilar - Sí -
19 Mujer 22,0 56,0 175 18,286 Clase II Mixta - Sí -
20 Hombre 19,0 74,0 183 22,097 Clase III Mixta Sí - -
21 Mujer 25,0 55,0 160 21,484 Clase III Maxilar - Sí -
22 Hombre 44,0 87,0 180 26,852 Clase II Mixta - - -
23 Hombre 22,0 60,0 173 20,047 Clase II Mandibular - - -
24 Mujer 18,0 72,0 161 27,777 Clase II Mixta - - -
25 Mujer 26,0 63,0 157 25,559 Clase III Mixta Sí Sí -
26 Mujer 29,0 57,0 170 19,723 Clase III Mixta Sí Sí -
27 Mujer 23,0 64,0 180 19,753 Clase III Maxilar Sí Sí -
Rango Mínimo Máximo Media Error típico Desv. típ. 
Edad 26 18 44 25 1,0211 5,306 
Peso 48 48 96 63,611 2,438 12,6684 
Talla 37 153 190 167,96 1,964 10,207 
IMC 10,334 18,066 28,401 22,43802 0,592526 3,078854 
Frecuencia % % acum 



















 2 7,4 48,1 
 14 51,9 100 
 16 59,3 
 12 44,4 




Anexo 5: tratamiento quirúrgico y evolución postoperatoria. 
Paciente Tiempoortodoncia Cirugía 
Osteotomía 
maxilar Avance Vertical Fragment 
Osteotomía 
mandíbular 
1 18,0 Bimaxilar Avance y ascenso 2 -5 No Avance 
2 22,0 Bimaxilar Avance y ascenso 5 -3 No Retrusión y centrado 
3 41,0 Bimaxilar + mentón Avance 4 0 Si Centrado 
4 22,0 Bimaxilar Avance 3 0 No Avance y centrado 
5 31,0 Bimaxilar + mentón Avance y ascenso 6 -2 Si Retrusión y centrado 
6 34,0 Bimaxilar + mentón Avance y ascenso 6 -1,5 No Centrado 
7 30,0 Bimaxilar Avance y descenso 6 2 No Retrusión 
8 54,0 Bimaxilar + mentón Avance y nivelado 3 -3 Si Avance y centrado 
9 44,0 Bimaxilar Avance y ascenso 6 -2 Si Retrusión y centrado 
10 19,0 Bimaxilar + mentón Avance y ascenso 6 -2 No Avance y centrado 
11 22,0 Bimaxilar + mentón Avance 5 0 Si Centrado 
12 25,0 Bimaxilar + mentón Avance y nivelado 7 -2,5 No Centrado 
13 46,0 Maxilar + mentón Avance 5,6 0 No No 
14 51,0 Maxilar + mentón Avance y ascenso 6 -3 Si No 
15 29,0 Bimaxilar + mentón Avance y ascenso 6 -3 No Retrusión y centrado 
16 25,0 Bimaxilar + mentón Avance y nivelado 6 0 Si Avance y centrado 
17 22,0 Bimaxilar Avance y ascenso 4 -2 No Avance y centrado 
18 25,0 Maxilar + mentón Avance y descenso 8 0 Si No 
19 35,0 Bimaxilar + mentón Avance y ascenso 4 -2 Si Retrusión 
20 54,0 Bimaxilar Avance y ascenso 4 -4 No Retrusión y centrado 
21 25,0 Bimaxilar Avance y ascenso 6 -2 Si Avance 
22 0,0 Bimaxilar Avance 9 0 No Avance 
23 47,0 Bimaxilar + mentón Avance y ascenso 8 -2 No Avance y centrado 
24 23,0 Bimaxilar Avance y ascenso 7 -4 No Avance 
25 21,0 Bimaxilar Avance y ascenso 8 -3 Si Avance y centrado 
26 43,0 Bimaxilar + mentón Avance y ascenso 7 -5 Si Avance y centrado 
27 20,0 Bimaxilar Avance 7 0 Si Avance y centrado 
Medida Rango Mínimo Máximo Media Error típico Desv. típ. 
Tiempo ortodoncia 54 0 54 30,667 2,5053 13,0177 
Avance 7 2 9 5,7259 0,32715 1,69991 
Vertical 7 -5 2 -1,8148 0,33456 1,73841 
Cirugía Frecuencia % % acum  Frecuencia % % acum 
Cx Mx + Mt 3 11,1 11,1 BSSO Nada 3 11,1 11,1 
Bimax 12 44,4 55,6 Avance 4 14,8 25,9 
















Avan/asc 16 59,3 81,5 Retrus/cent 5 18,5 85,2 
Avan/desc 2 7,4 88,9 Centrado 4 14,8 100 
Avan/nivel 3 11,1 100 





Anexo 5 (cont.): tratamiento quirúrgico y evolución postoperatoria. 
Paciente Tipo osteotomíamentón 
Mandíbula 









1 Nada No 2 2 3 3,0 20 6,19 
2 Nada No 2 2 0 3,0 7 5,62 
3 Ascenso No 2 2 1 3,0 13 5,56 
4 Nada No 2 2 0 3,0 11 5,16 
5 Avance No 2 2 1 3,0 8 4,86 
6 Avance No 4 2 1 6,0 6 4,44 
7 Nada No 4 2 0 3,0 9 4,38 
8 Avance No 3 2 1 6,0 9 3,95 
9 Nada No 2 2 0 6,0 8 3,47 
10 Avance No 2 2 1 3,0 12 3,00 
11 Avance y ascenso No 2 2 1 3,0 12 3,04 
12 Avance No 2 2 1 8,0 12 2,96 
13 Avance No 2 0 1 3,0 5 2,62 
14 Avance No 2 0 1 3,0 12 2,13 
15 Ascenso No 2 2 1 3,0 7 2,03 
16 Descenso Sí 2 4 1 3,0 20 2,00 
17 Nada No 2 2 0 3,0 14 1,95 
18 Avance y descenso No 2 0 1 3,0 7 1,89 
19 Descenso No 2 2 1 3,0 12 1,92 
20 Nada No 2 3 0 3,0 6 1,60 
21 Nada No 2 2 0 3,0 8 1,56 
22 Nada Sí 4 4 0 6,0 0 1,47 
23 Avance y descenso Sí 4 4 1 3,0 9 1,39 
24 Nada Sí 2 4 0 3,0 12 1,33 
25 Nada No 2 2 0 3,0 9 1,09 
26 Retrusión y ascenso No 2 2 1 3,0 10 1,04 
27 Nada No 4 2 0 4,0 8 0,96 
Medida Rango Mínimo Máximo Media Error típico Desv. típ. 
Tiempo ingreso 5 3 8 3,667 0,2669 1,3868 
Retirada brackets 20 0 20 9,85 0,804 4,176 
Tiempo registros finales 5,23 0,96 6,19 2,875 0,30696 1,59502 
 Frecuencia % % acum Osteosíntesis Frecuencia % % acum 
Mentoplastia Nada 12 44,4 44,4 Placas Mx 2 21 77,8 77,8 

















Retrus/asc 1 3,7 85,2 2 19 70,4 81,5 


















Si 4 14,8 100 1 15 55,6 96,3 




Anexo 6: complicaciones y secuelas. 




























Infección Oculares Rinoplastia Mentoplastia Nivelado-centrado Hipoestesia 
No No No Sí No 5 
Sí No No No No 4 
No No No No No 7 
No No No No No 6 
No No No No No 7 
No No No No No 5 
No No No No No 7 
No No Sí No No 8 
No No No No No 10 
No No No No No 6 
No No No No No 6 
Sí No No No Sí 3 
No Sí No No No 10 
No No No No No 9 
No No No No No 7 
No No No No No 7 
No No No No No 3 
No No No No No 10 
No No No No No 9 
No No No No No 7 
No Sí No No No 0 
No No No No No 3 
Sí No No No Sí 8 
No No No No Sí 8 
No No No No No 2 
No No No No No 7 
No No No No No 3 
Hipoestesia mentoniana 
Rango Mínimo Máximo Media Error típico Desv. típ. 
10 0 10 6,19 0,504 2,617 
 Frecuencia % % acum 





















































Anexo 7: clínica y dinámica de la articulación temporomandibular. 
Patología ATM Lat LatPaciente Dolor Bruxismo Limitación Chasquido MAO Protrusiva prequirúrgica dcha izda 
1 Chasquido Nada Nada Nada Nada 48 6 10 10 
2 Dolor Sobrecarga Nocturno Sí Apertura 45 5 5 7 
3 Nada Nada Nada Nada Nada 40 4 5 8 
4 Nada Nada Nada Nada Nada 45 8 5 7 
Nada Nada Nada Nada Nada 43 6 7 8 
6 Nada Nada Nada Nada Nada 51 7 8 8 
7 Chasquido Nada Diurno Nada Apertura 56 8 7 8 
8 Chasquido y dolor Nada Nocturno Nada Apertura 40 8 13 10 
9 Nada Nada Nada Nada Nada 50 7 10 8 
Chasquido Nada Nocturno Nada Nada 53 7 7 6 
11 Bruxismo Nada Nocturno Nada Nada 54 9 8 8 
12 Dolor Apertura Ambos Sí Apertura 44 8 5 7 
13 Nada Nada Nada Nada Nada 55 8 10 10 
14 Bruxismo Nada Nocturno Nada Nada 41 8 10 10 
Chasquido Nada Nada Nada Apertura 46 8 5 8 
16 Chasquido Sobrecarga Nocturno Nada Apertura 48 10 10 10 
17 Chasquido y dolor Nada Nocturno Nada Nada 55 6 9 10 
18 Nada Nada Nada Nada Apertura 45 7 10 10 
19 Dolor Sobrecarga Nocturno Nada Apertura 41 7 11 8 
Nada Nada Nada Nada Nada 45 2 7 6 
21 Dolor Nada Nada Nada Bilateral 57 8 7 5 
22 Bruxismo Nada Nocturno Nada Nada 42 7 8 9 
23 Chasquido Nada Ambos Nada Apertura 38 6 8 5 
24 Dolor Sobrecarga Nada Nada Nada 50 7 8 8 
Nada Nada Nada Nada Nada 55 5 8 5 
26 Chasquido Nada Nada Nada Nada 38 3 5 7 
27 Nada Sobrecarga Nada Nada Nada 41 7 6 8 
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Medida Rango Mínimo Máximo Media Error típico Desv. típ. 
Máxima apertura 19 38 57 46,89 1,15 5,976 
Protrusiva 8 2 10 6,74 0,34 1,767 
Lateralidad derecha 8 5 13 7,85 0,416 2,161 
Lateralidad izquierda 5 5 10 7,93 0,311 1,615 

















Dolor 5 18,5 81,5 Diurno 1 3,7 92,6 
Ch + dolor 
Bruxismo 






















Apertura 1 3,7 81,5 Chasquido Nada 17 63 63 
Sobrecarga 5 18,5 100 Apertura 9 33,3 96,3 




Anexo 8: distribución de las respuestas del cuestionario OHIP-14. 
 
Caso 
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 Total 
1 0 0 2 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 5 
2 0 0 3 2 2 1 1 2 0 0 1 1 0 0 13 
3 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 
4 0 2 1 0 2 2 1 0 0 1 1 0 0 0 10 
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
8 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 4 
9 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 3 
10 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
11 1 0 0 1 2 1 0 0 1 0 0 0 2 0 8 
12 2 1 3 3 2 2 3 3 3 1 0 1 2 2 28 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
15 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 4 
16 0 0 4 3 2 2 3 2 2 0 0 0 0 2 20 
17 0 2 0 0 3 1 0 0 0 0 0 0 2 3 11 
18 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 4 
19 1 0 2 1 2 3 2 1 2 1 0 1 0 1 17 
20 0 0 0 0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
23 0 0 2 2 2 2 1 0 0 0 3 2 0 0 14 
24 0 0 2 0 1 3 0 0 4 1 4 4 4 1 24 
25 0 1 1 1 2 2 1 1 0 2 0 0 0 0 11 
26 3 1 0 2 3 2 2 1 0 4 3 3 1 1 26 
27 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 
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Anexo 8 (cont.): distribución de las respuestas del cuestionario OHIP-14. 
Pregunta OHIP-14 Rango Mínimo Máximo Media Error típico Desv. típ. 
P1 3 0 3 0,30 0,139 0,724 
P2 2 0 2 0,26 0,114 0,594 
P3 4 0 4 0,93 0,226 1,174 
P4 3 0 3 0,67 0,185 0,961 
P5 3 0 3 1,11 0,209 1,086 
P6 3 0 3 0,93 0,199 1,035 
P7 3 0 3 0,56 0,180 0,934 
P8 3 0 3 0,48 0,163 0,849 
P9 4 0 4 0,52 0,209 1,087 
P10 4 0 4 0,44 0,172 0,892 
P11 4 0 4 0,44 0,209 1,086 
P12 4 0 4 0,44 0,195 1,013 
P13 4 0 4 0,41 0,187 0,971 
P14 3 0 3 0,37 0,152 0,792 
Sumatorio 28 0 28 7,85 1,661 8,632 
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Anexo 9: distribución de las respuestas del cuestionario OQLQ. 
 
Caso 
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20 P21 P22 Total 
1 0 0 0 0 0 1 1 3 3 0 0 3 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 14 
2 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 2 3 14 
3 1 1 1 1 0 0 1 1 2 1 2 1 1 2 1 1 2 2 1 2 2 2 28 
4 1 0 0 0 1 1 0 3 2 3 3 3 3 2 2 1 1 1 1 2 3 1 34 
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 
6 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 
7 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 2 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 12 
8 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 23 
9 1 0 0 0 0 0 0 3 3 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 
10 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 
11 1 0 0 1 0 0 1 1 3 1 0 3 1 0 1 0 1 0 0 0 1 1 16 
12 1 3 3 3 1 3 0 1 2 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 1 0 0 23 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4 
14 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 2 0 0 0 2 1 0 0 1 1 11 
15 0 0 0 0 2 0 1 3 4 0 0 4 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 
16 0 2 2 4 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 
18 0 0 0 3 4 1 4 2 3 4 0 4 1 1 2 3 4 4 4 4 4 4 56 
19 0 1 2 3 1 3 2 2 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 2 2 1 28 
20 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 2 0 10 
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 
22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
23 1 1 1 1 2 1 1 4 4 2 2 4 2 1 1 1 1 1 1 2 2 2 38 
24 0 0 0 0 0 2 0 3 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 
25 2 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 11 
26 1 1 1 3 0 0 0 1 0 0 2 4 3 2 1 1 0 0 0 0 3 2 25 
27 0 1 0 1 0 1 0 2 1 0 0 2 2 1 0 0 2 1 0 1 0 1 16 
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Anexo 9 (cont.): distribución de las respuestas del cuestionario OQLQ. 
Pregunta OQLQ Rango Mínimo Máximo Media Error típico Desv. típ. 
P1 2 0 2 0,41 0,11 0,572 
P2 3 0 3 0,44 0,154 0,801 
P3 3 0 3 0,48 0,154 0,802 
P4 4 0 4 0,78 0,241 1,251 
P5 4 0 4 0,44 0,18 0,934 
P6 4 0 4 0,81 0,214 1,111 
P7 4 0 4 0,48 0,172 0,893 
P8 4 0 4 1,22 0,241 1,251 
P9 4 0 4 1,33 0,25 1,301 
P10 4 0 4 0,67 0,2 1,038 
P11 3 0 3 0,56 0,172 0,892 
P12 4 0 4 1,93 0,277 1,439 
P13 3 0 3 1,11 0,195 1,013 
P14 4 0 4 0,67 0,185 0,961 
P15 2 0 2 0,33 0,119 0,62 
P16 3 0 3 0,33 0,131 0,679 
P17 4 0 4 0,63 0,186 0,967 
P18 4 0 4 0,52 0,172 0,893 
P19 4 0 4 0,3 0,158 0,823 
P20 4 0 4 0,59 0,194 1,01 
P21 4 0 4 0,96 0,223 1,16 
P22 4 0 4 0,74 0,204 1,059 
Sumatorio 56 0 56 15,15 2,556 13,28 
Desv. típ.: desviación típica. 
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             Anexo 10: distribución de las puntuaciones totales de los cuestionarios de calidad de vida 
OHIP-14 y OQLQ. 
Suma OHIP Frecuencia % % acum Suma OHIP Frecuencia % % acum 
0 6 22,2 22,2 0 2 7,4 7,4 
1 2 7,4 29,6 2 2 7,4 14,8 
2 1 3,7 33,3 3 2 7,4 22,2 
3 3 11,1 44,4 4 2 7,4 29,6 
4 3 11,1 55,6 9 1 3,7 33,3 
5 1 3,7 59,3 10 1 3,7 37,0 
8 1 3,7 63,0 11 3 11,1 48,1 
10 1 3,7 66,7 12 2 7,4 55,6 
11 2 7,4 74,1 14 2 7,4 63,0 
13 1 3,7 77,8 16 2 7,4 70,4 
14 1 3,7 81,5 23 2 7,4 77,8 
17 1 3,7 85,2 25 1 3,7 81,5 
20 1 3,7 88,9 28 2 7,4 88,9 
24 1 3,7 92,6 34 1 3,7 92,6 
26 1 3,7 96,3 38 1 3,7 96,3 
28 1 3,7 100,0 56 1 3,7 100,0 
Total 27 100,0 Total 27 100,0 
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Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
P1 0,481 27 0,000 P1 0,675 27 0,000 
P2 0,494 27 0,000 P2 0,623 27 0,000 
P3 0,782 27 0,000 P3 0,656 27 0,000 
0,718 27 0,000 0,660 27 0,000 
P5 0,773 27 0,000 
P4 P4 
P5 0,553 27 0,000 
P6 0,795 27 0,000 P6 0,745 27 0,000 
P7 0,650 27 0,000 P7 0,588 27 0,000 
P8 0,631 27 0,000 P8 0,839 27 0,001 
0,550 27 0,000 0,859 27 0,002 
P10 0,559 27 0,000 
P9 P9 
P10 0,690 27 0,000 
P11 0,472 27 0,000 P11 0,668 27 0,000 
P12 0,516 27 0,000 P12 0,879 27 0,005 
0,489 27 0,000 0,826 27 0,000 
P14 0,543 27 0,000 
P13 P13 
P14 0,709 27 0,000 
Sumatorio 0,837 27 0,001 P15 0,588 27 0,000 
0,541 27 0,000P16 
0,688 27 0,000 
P18 0,613 27 0,000 
P19 0,409 27 0,000 
P17 
0,649 27 0,000 
P21 0,802 27 0,000 
P22 0,731 27 0,000 




Anexo 12: valores lineales de cefalometrías iniciales (0) y repetición (1). 
Medida Caso 2 Caso 2 Caso 3 Caso 3 Caso 11 Caso 11 Caso 11 Caso 11 Caso 13 Caso 13
cefalométrica preCx0 preCx1 postCx0 postCx1 preCx0 preCx1 postCx0 postCx1 postCx0 postCx1 
Mx1-Sn -7,8 -6,7 -3,8 -3,9 -20,4 -19,5 -15,6 -15,9 -12,8 -12,2 
Md1-Sn -9,6 -9 -8,6 -8,4 -17,1 -16,3 -19,2 -19,3 -15,1 -14 
Mx1-Md1 1,8 2,2 4,8 4,4 -3,3 -3,2 3,6 3,5 2,3 1,8 
Mx1-Md1 -2 -2,2 1,6 1,6 -1,4 -1,3 -0,3 -0,5 1,9 1,5 
Sn’-Mx1 23,4 22,4 28,8 30 23,6 22,7 24,6 25,7 24 22,9 
Md1-Me’ 48,6 47,6 53,4 52,9 56,7 57,6 56,7 56,8 48,9 48,3 
Sn’-ULI 20,2 19,6 25 26,3 23,1 21,8 24,5 25,7 22,4 21,9 
ULI-LLS 2,8 2,8 1 1,1 1,9 2,3 2 1,6 1,5 0,4 
LLS-Me’ 50,9 48,7 54,5 53,9 56,8 57,5 55,2 55,6 47,2 47,4 
Sn’-Me’ 73,9 71,1 80,5 81,3 81,8 81,6 81,6 82 71,1 70,7 
Na’-Me’ 126,1 124,5 130,4 129,4 145,5 144,1 143,6 143,9 125 123,4 
ULI-Mx1tip 3,2 2,8 3,8 3,7 0,5 0,8 0,1 0 1,7 1 
Sn’-Mx1 23,4 22,4 28,8 30 23,6 22,7 24,6 25,7 24 22,9 
Md1-Me’ 48,6 46,5 53,4 52,9 56,7 57,6 56,7 56,8 48,9 48,3 
Mx1-Md1 -2 -2,2 1,6 1,6 -1,4 -1,3 -0,3 -0,5 1,9 1,5 
Mx1 labial-ULA 11,7 10,7 13,3 13,6 16,9 13,3 15,6 14,8 11,4 11,2 
LLint-LLext 12,2 10,3 13,8 9,9 15,5 15,9 14,6 14,3 10,6 10,2 
Pog-Pog’ 13,2 13,1 14,8 14,2 10,4 9,9 12,3 12,3 14 13,7 
Me-Me’ 10,2 8,9 11,2 9,6 12,6 11,9 11,5 10,4 11 9,4 
Sn-Gb’ -10,3 -9,2 -4,7 -4,8 -13,5 -12,7 -16,1 -15,6 -3,1 -2,8 
Sn-Or’ -22,9 -21,7 -23,9 -24 -33,5 -32,2 -34,8 -34,8 -20,9 -20,8 
CB’-Sn -28,3 -27,8 -25 -25,3 -41,6 -40,3 -43 -43 -25,1 -25 
Sp-Sn. -19,3 -18,1 -16,3 -16,3 -26,6 -25,3 -26,8 -26,9 -16,7 -16 
NT 12,6 13,1 14,3 14,5 15,6 16,3 17 16,8 15,3 15,4 
NB’-Sn -14,4 -13,3 -11,5 -11,1 -17,8 -17 -18,8 -18,6 -11,9 -11,6 
A’ -1,8 -0,8 0,3 -0,2 -3,1 -2,8 -1,9 -2,3 -1,5 -0,9 
ULA-Sn 3,5 3,5 6,8 7,5 -1,6 -0,7 0 0,1 0,4 1 
LLA 5,4 6,1 7,9 7,7 -1,2 -0,7 -5,7 -6 -4 -3,5 
B’ -2,6 -2,1 1,8 1,7 -11,5 -11,2 -11,8 -11,6 -9,5 -9,4 
Pog’-Sn 0,6 1,5 6,3 6,1 -10 -9,2 -7,3 -7,3 -7,8 -7,2 
NTJ-Pog’ 54,8 54,2 63,2 63,8 48 46 34,7 33,9 57,4 57,3 
Gl’-A’ 8,5 8,4 5 4,6 10,4 9,8 14,3 13,3 1,6 1,9 
Gl’-Pog’ 11 10,7 11 10,9 3,5 3,5 8,8 8,3 -4,8 -4,4 
Or’-A’ 21,1 20,9 24,3 23,8 30,3 29,3 33 32,2 19,4 19,9 
Or’-Pog’ 23,5 23,2 30,2 30,1 23,5 23 27,5 27,3 13,1 13,6 
Pog’-Sn -0,6 -1,5 -6,3 -6,1 10 9,2 7,2 7,3 7,8 7,2 
A’-B’ 0,7 1,3 -1,5 -2 8,4 8,3 10 9,3 8 8,5 
LLA-ULA -1,9 -1,7 -1,2 -0,2 -0,3 0 5,7 6,1 4,4 4,5 
Md1-Pog’ 10,2 10,5 14,8 14,4 7,1 7,2 11,8 12 7,3 6,8 
LLA-Pog’ 4,8 4,6 1,6 1,7 8,7 8,5 1,7 1,4 3,8 3,7 
B’-Pog’ 3,2 3,6 4,5 4,3 1,6 2 4,5 4,3 1,7 2,2 
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Anexos 
Anexo 12 (cont.): valores lineales de cefalometrías iniciales (0) y repetición (1). 
Medida Caso 15 Caso 15 Caso 17 Caso 17 Caso 19 Caso 19 Caso 22 Caso 22 Caso 23 Caso 23
cefalométrica preCx0 preCx1 postCx0 postCx0 postCx0 postCx0 postCx0 postCx0 preCx0 preCx1 
Mx1-Sn -14,9 -14,5 -5,7 -5,4 -10,6 -10,8 -9,6 -10,2 -19 -17,8 
Md1-Sn -13 -12,5 -7,6 -7,5 -15,4 -15,6 -11,4 -11,5 -25,2 -24,6 
Mx1-Md1 -1,9 -2 1,9 2,2 4,8 4,9 1,8 1,2 6,2 6,8 
Mx1-Md1 -2,4 -2,4 0,6 0,3 0,2 -0,1 0 0,1 3,1 3 
Sn’-Mx1 26,3 26,2 23,3 23,1 25,4 24,8 25,1 25,1 22,1 21,5 
Md1-Me’ 45,9 46,3 45,2 45 46,6 45,8 49,7 48,2 38,9 37,9 
Sn’-ULI 19,8 19,8 20,7 20,6 19,8 19,1 26,8 26,6 21,4 20,9 
ULI-LLS 4,2 4,3 0,6 0,8 7,3 7,4 0 1 1,5 1,1 
LLS-Me’ 50,7 50,8 46,5 46,4 44,6 44,3 48 47,6 34,9 32,9 
Sn’-Me’ 74,6 74,9 67,8 67,8 71,7 70,8 74,8 73,1 57,8 54,9 
Na’-Me’ 133,1 135,4 118,1 117,7 126,6 124,8 132 131,1 117,4 115,6 
ULI-Mx1tip 6,5 6,4 2,5 2,4 5,5 5,7 -1,7 -1,5 0,6 0,1 
Sn’-Mx1 26,3 26,2 23,3 23,1 25,4 24,8 25,1 25,1 22,1 21 
Md1-Me’ 45,9 46,3 45,2 45 46,6 45,8 49,7 48,2 38,9 37,9 
Mx1-Md1 -2,4 -2,4 0,6 0,3 0,2 -0,1 0 0,1 3,1 3 
Mx1 labial-ULA 14,7 10,8 7,8 9,4 12,1 10,1 13,4 13,1 13,1 11 
LLint-LLext 9,3 8,2 9,9 9,3 12,7 11,9 13,3 13,2 14,9 8 
Pog-Pog’ 17,4 17,5 10,2 10,2 13,1 13,2 12,3 12,1 13,8 12,9 
Me-Me’ 9,5 8 6,7 5,6 7,1 6,3 10,8 8,8 11,3 10 
Sn-Gb’ -1,8 -1 -9,3 -9,6 -7,9 -7,4 -12,8 -12,5 2,1 3 
Sn-Or’ -18,9 -19,1 -23,8 -23,9 -23,6 -23,4 -25,5 -25,6 -17,9 -16,8 
CB’-Sn -22,2 -22,1 -26,9 -27 -26,6 -26,7 -26,5 -26,3 -27,7 -26,9 
Sp-Sn. -14,1 -13,7 -15,9 -15,9 -17,4 -17,2 -19,7 -20,2 -17,1 -15,8 
NT 16,9 17 13 13,1 13 13,1 14,2 14,7 16,2 18,1 
NB’-Sn -13,5 -13 -11,4 -11,5 -11,8 -11,9 -13,4 -13,4 -10,8 -9,9 
A’ -2,7 -2 -0,4 -0,1 -1,3 -1,3 1 0,1 -3,5 -2,6 
ULA-Sn 0,8 1,1 1,3 1,4 1,8 1,4 4,5 4,5 -2,9 -1,4 
LLA 0,3 0,9 2,2 2,3 -3,7 -3,8 1,2 1,3 -13,1 -12,4 
B’ -8,7 -8,8 -1,3 -0,9 -13,3 -13,4 -5,6 -5,8 -26,1 -25,4 
Pog’-Sn -7,7 -7,2 0,6 1 -10,5 -10,7 -3,4 -3,3 -27,3 -25,9 
NTJ-Pog’ 44,2 44,9 46,4 46,5 51,4 51,1 42,6 42,2 37,5 38,4 
Gl’-A’ -0,9 -1 8,9 9,4 6,6 6,1 13,8 12,6 -5,7 -5,7 
Gl’-Pog’ -5,8 -6,2 9,9 10,6 -2,7 -3,3 9,4 9,2 -29,4 -29,3 
Or’-A’ 16,1 17 23,4 23,8 22,3 22,2 26,5 25,8 14,3 14,4 
Or’-Pog’ 11,2 11,9 24,4 24,9 13,1 12,8 22,1 22,4 -9,4 -9,1 
Pog’-Sn 7,7 7,2 -0,6 -1 10,5 10,7 3,4 3,3 27,3 25,9 
A’-B’ 5,9 6,7 0,9 0,8 12 12,1 6,6 5,9 22,5 23 
LLA-ULA 0,5 1,3 -0,9 -1 5,5 5,1 3,3 3,1 10,2 9,5 
Md1-Pog’ 5,3 5,3 8,2 8,5 4,8 5 8,1 8,2 -2,1 -1,4 
LLA-Pog’ 8 8,1 1,6 1,3 6,9 6,9 4,6 4,6 14,2 14,1 
B’-Pog’ 1 1,6 1,9 1,9 2,8 2,7 2,3 2,5 -1,3 -0,5 
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Anexo 13: valores angulares de cefalometrías iniciales (0) y repetición (1). 
Medida Caso 2 Caso 2 Caso 3 Caso 3 Caso 11 Caso 11 Caso 11 Caso 11 Caso 13 Caso 13
cefalométrica preCx0 preCx1 postCx0 postCx1 preCx0 preCx1 postCx0 postCx1 postCx0 postCx1 
Mx1-MxOP 47,9 47,5 54 55,5 67,4 66,6 53,3 54,1 59,3 78,8 
Md1-MdOP 78,8 80,1 77 77,2 68,9 67,3 70,2 72,7 68,1 67,5 
MxOP-TVL 97,7 96,1 96,8 96,3 94,8 95,8 95,2 95,5 105,2 105,6 
ULA-Sn’-TVL 4,8 5,9 17,6 17,6 -16,3 -15,5 -12,1 -11,8 -1,3 1,4 
Col-Sn’-ULA 101,9 98,8 89,8 89,2 126,2 122,9 118,6 118,7 109,7 110,7 
Gl’-Sn-Pog’ 171,1 172 181,9 181,2 160,3 161,4 160,9 161,1 169,3 169,7 
Medida Caso 15 Caso 15 Caso 17 Caso 17 Caso 19 Caso 19 Caso 22 Caso 22 Caso 23 Caso 23 
cefalométrica preCx0 preCx1 postCx0 postCx0 postCx0 postCx0 postCx0 postCx0 preCx0 preCx1 
Mx1-MxOP 54,9 55 47,8 47,8 48,5 49,5 58 59 51,2 51,6 
Md1-MdOP 74,5 74,9 71,4 72 63,1 64,3 69,5 68,5 61,8 62,3 
MxOP-TVL 107,4 108,1 94,1 93,8 104,4 104,3 97,3 98,2 114,2 113 
ULA-Sn’-TVL 1,7 5,4 -2,9 -3,1 0,7 -0,3 2,9 2,7 -8,5 -7 
Col-Sn’-ULA 100,7 99,5 113,5 113,8 112,1 113,8 111,6 110,8 116,8 113,9 





               
Anexos 
Anexo 14: valores absolutos de las medidas horizontales, verticales y angulares. 
 
 
1 2 3 4 5 
S C F S C F S C F S C F S C F 
ANS -7,3 -7,3 -10 -10 -10 -10,1 -9,3 -9,3 -12 -12,3 -12,3 -14,1 -7,7 -7,7 -9,2 
PNS -56,8 -56,8 -55,9 -48,7 -48,7 -51,1 -51,4 -51,4 -55,7 -53,2 -53,2 -55,7 -44,6 -44,6 -47,8 
A -11,8 -11,8 -12 -10 -10 -13,1 -10,8 -10,8 -11,3 -14,2 -14,2 -13,9 -9,5 -9,5 -9,6 
Mx1 -8 -8 -6,6 -3 -3 -7,7 -2,4 -2,4 -3,1 -7,8 -7,8 -8 -4,1 -4,1 -4,8 
Mx6 -37,9 -37,9 -35,9 -30,1 -30,1 -34,1 -30 -30 -32,5 -32,5 -32,5 -33,7 -29,1 -29,1 -32,2 
Md1 -11 -11 -12,6 -6,4 -6,4 -10,2 -5,3 -5,3 -7,7 -10,5 -10,5 -10,3 -6,8 -6,8 -7,9 
Md6 -35,8 -35,8 -37,6 -29,8 -29,8 -32,9 -28,9 -28,9 -30,6 -33,4 -33,4 -31,1 -29,1 -29,1 -30,5 
B -18,8 -18,8 -20 -8,3 -8,3 -15 -8,8 -8,8 -11 -17 -17 -17,4 -7 -7 -10,5 
Pog -13,7 -13,7 -16,5 -4,9 -4,9 -12,4 -3,4 -3,4 -7,8 -16 -16 -16,8 -2,5 -2,5 -6,3 
Gn -15,8 -15,8 -18,3 -6,2 -6,2 -14,2 -5,5 -5,5 -10,1 -17,9 -17,9 -18,7 -4,1 -4,1 -8,5 
Me -20,8 -20,8 -24,5 -12,2 -12,2 -20,5 -12,3 -12,3 -16 -27,7 -27,7 -27,4 -10 -10 -14,6 
Na’ -10,3 -10,3 -11,1 -11,5 -11,5 -11 -6,1 -6,1 -5,8 -8 -8 -6,6 -10,7 -10,7 -10,2 
PN 12,2 12,2 12,3 12,3 12,3 12,3 14,4 14,4 15 11,8 11,8 13,1 11,5 11,5 12,2 
Sn -0,8 -0,7 0 1,3 1,2 0 0 0 0 -0,4 -0,5 0 -0,3 -0,3 0 
A’ -1,9 -2,8 -0,4 1,5 1 -1 0 0 0 -2 -1,3 -0,7 -0,8 -0,7 0 
Ls 2 0 4,2 6,6 5,1 3 8,2 5,7 6,5 3,8 2,5 2,5 5 4,4 4,4 
StmS -2,3 -4,4 0,6 2 1,7 -2,5 1,6 1,5 0 -1,7 2,4 -3,8 -0,4 0,7 0 
StmI -6,3 -4,7 -7,9 1,3 1,7 -5,2 2,3 1,5 0 -4,1 2,4 -5,4 0,6 0,7 -2,6 
Li -2,3 -2,1 -1,7 8,1 7,1 1,1 8,7 6,6 8 1,7 1,9 1 6,6 5,6 4,7 
B’ -9,5 -8,6 -10 2,3 2,6 -5,7 2,7 2,8 2,9 -8,5 -7,9 -7,2 1,6 1,4 -0,9 
Pog’ -2,9 -2,9 -6,3 6,1 6,1 -1,9 7,3 7,3 7,2 -5,9 -5,9 -4,6 4,7 4,7 1,8 
Gn’ -10,4 -10,4 -12 2,4 2,4 -7,6 -1,3 -1,3 -2 -11,4 -11,4 -11,7 0 0 -3,6 
Me’ -27,2 -27,2 -26,5 -11,5 -11,5 -21,2 -12,3 -12,3 -14 -25,8 -25,8 -25,9 -9,9 -9,9 -16,5 






               
Anexo 14 (cont.): valores absolutos de las medidas horizontales, verticales y angulares. 
 
 
6 7 8 9 10 
S C F S C F S C F S C F S C F 
ANS -11 -11 -12,2 -7,8 -7,8 -11,6 -9,8 -9,8 -10,8 -10 -10 -13 -11,5 -11,5 -14,7 
PNS -52,4 -52,4 -52,6 -59,6 -59,6 -58,6 -51,1 -51,1 -51,3 -56,2 -56,2 -56,2 -61 -61 -55,4 
A -12,1 -12,1 -12,9 -14,2 -14,2 -16,1 -8,6 -8,6 -9,7 -12,6 -12,6 -13,9 -14 -14 -15,3 
Mx1 -5,6 -5,6 -6 -13,5 -13,5 -14,8 -4,9 -4,9 -3,9 -10,6 -10,6 -9,3 -8,2 -8,2 -9,8 
Mx6 -32,8 -32,8 -32,7 -34,7 -34,7 -41,9 -28,1 -28,1 -27,3 -33,1 -33,1 -35 -37,4 -37,4 -36,3 
Md1 -8,8 -8,8 -10,1 -16,3 -16,3 -17,5 -7,2 -7,2 -6,7 -14,4 -14,4 -6,6 -10,9 -10,9 -11,3 
Md6 -31,2 -31,2 -31,8 -35,3 -35,3 -40,3 -30,8 -30,8 -33,7 -37,9 -37,9 -34 -37,4 -37,4 -35,6 
B -12,9 -12,9 -14,2 -20,6 -20,6 -23,4 -15,3 -15,3 -17,3 -17,5 -17,5 -17 -20 -20 -18,1 
Pog -7 -7 -10,9 -15,7 -15,7 -17,8 -14,4 -14,4 -17,8 -16,2 -16,2 -15,2 -17,9 -17,9 -15,3 
Gn -8,9 -8,9 -13,1 -18,9 -18,9 -20 -18,1 -18,1 -20 -18,6 -18,6 -16,8 -22,1 -22,1 -18 
Me -16,3 -16,3 -20,7 -24,8 -24,8 -26,1 -22,2 -22,2 -25,6 -25,6 -25,6 -23,9 -27,4 -27,4 -26 
Na’ -10,7 -10,7 -10,9 -7,4 -7,4 -7,9 -16,5 -16,5 -17,2 -11,6 -11,6 -10,8 -8,1 -8,1 -8,5 
PN 12,9 12,9 14,1 16,7 16,7 18,2 14,2 14,2 15,1 13,5 13,5 14,9 15,8 15,8 14,5 
Sn -0,6 -0,5 0 -1,5 -1,4 0 2,1 2,3 0 -0,8 -0,5 0 0 0 0 
A’ -0,7 -0,5 0 -0,9 -1,3 -1,3 -0,7 0 -0,9 -1 -1,2 -1,2 -1 -0,9 -1 
Ls 3,8 2,9 4,2 1,2 0,4 -0,5 5,2 3,6 4,5 2,9 1,3 1,9 3,5 1,7 2,9 
StmS -1,3 -1,5 -1,7 -6 -5,8 -7 0 -1 0 -3,6 -4,1 -4,5 -3,2 -3,9 -2,9 
StmI -2,3 -1,5 -6 -8,3 -5,8 -10,4 -2,1 -1 -3,5 -6,9 -4,1 -6,6 -5 -3,9 -5,7 
Li 4,7 3,7 2,2 0 0 -2,9 2,9 3,2 -0,9 -0,5 0,7 0,6 2,9 0,9 0 
B’ -2,2 -2 -4,1 -8,5 -7,6 -9,5 -6,1 -5,4 -8,8 -6 -5,1 -4,7 -6,9 -6,7 -6,9 
Pog’ 0,7 0,7 -2,5 -2,3 -2,3 -3,3 -3,7 -3,7 -7,1 -3,6 -3,6 -2,6 -4,2 -4,2 -2,9 
Gn’ -5,7 -5,7 -8,8 -7,7 -7,7 -10,3 -10,9 -10,9 -15,9 -13 -13 -10,9 -15,2 -15,2 -11,1 
Me’ -18,9 -18,9 -20 -19,7 -19,7 -22,5 -24 -24 -25,6 -23,9 -23,9 -25,5 -27 -27 -23,3 






               
Anexos 
Anexo 14 (cont.): valores absolutos de las medidas horizontales, verticales y angulares. 
 
 
11 12 13 14 15 
S C F S C F S C F S C F S C F 
ANS -6,5 -6,5 -18,1 -5,8 -5,8 -12,9 -9,9 -9,9 -14,5 -5,7 -5,7 -12,2 -5,6 -5,6 -10,3 
PNS -71,4 -71,4 -70 -52,6 -52,6 -56,3 -53,7 -53,7 -58 -51,6 -51,6 -56,5 -51,7 -51,7 -47,1 
A -14,3 -14,3 -19,1 -10,1 -10,1 -14,2 -12 -12 -14,9 -11,5 -11,5 -13,9 -10,7 -10,7 -11,9 
Mx1 -15 -15 -15,1 -4,5 -4,5 -9,4 -10,2 -10,2 -12,9 -9,3 -9,3 -12,8 -10,3 -10,3 -8,1 
Mx6 -45,1 -45,1 -46,1 -27,6 -27,6 -36,6 -34,8 -34,8 -40,4 -37 -37 -40,9 -33,3 -33,3 -31,4 
Md1 -17,6 -17,6 -18,4 -8 -8 -12,4 -13,1 -13,1 -15,7 -11 -11 -15,4 -13,5 -13,5 -11,6 
Md6 -44,3 -44,3 -45,4 -30 -30 -34,9 -40,6 -40,6 -39,7 -34,4 -34,4 -40,2 -41,4 -41,4 -29,3 
B -22,7 -22,7 -23,9 -12,4 -12,4 -20,6 -20,9 -20,9 -23,2 -18,8 -18,8 -24,5 -19 -19 -17,7 
Pog -15,2 -15,2 -18,6 -4,7 -4,7 -14,1 -18,1 -18,1 -22,6 -12,4 -12,4 -21 -15 -15 -13,9 
Gn -19,5 -19,5 -21 -8 -8 -16,7 -22,3 -22,3 -24,8 -14,8 -14,8 -23,5 -17,7 -17,7 -16,3 
Me -27 -27 -29,4 -13,4 -13,4 -23,8 -29,4 -29,4 -31,1 -21,6 -21,6 -31,2 -23,6 -23,6 -24 
Na’ -18,8 -18,8 -18,3 -14,9 -14,9 -14,8 -6,8 -6,8 -6 -6,1 -6,1 -4,8 -10,5 -10,5 -9,6 
PN 16 16 16,4 13,7 13,7 13,7 14,6 14,6 15,9 14,9 14,9 16,4 15,2 15,2 16 
Sn 0 0 0 1,4 0,8 0 0 -0,5 0 1,9 1,1 0 0 0 0 
A’ -1,2 -1,2 -1,1 0 0 -1 0 -1 -1,1 -0,6 0 -0,8 -0,7 -1,4 -0,4 
Ls 2,3 1,4 1,3 3,4 4,1 1,3 3,1 1,2 0,9 1,7 1,3 2,4 3,9 2,3 3,7 
StmS -6,3 -6,8 -7,6 -1,9 0 -5,4 -2,4 -5,2 -6,9 -4,6 -4,3 -5,5 -2,6 -3,9 -2,3 
StmI -10,1 -6,8 -10,9 1,6 0 -5,4 -7,4 -5,2 -9,2 -3,9 -4,3 -10 -4,8 -3,9 -6 
Li -2,1 -1,8 -4,4 5,5 4,9 -1,4 -1,2 -0,9 -4,5 1,8 -1,4 -4 2,5 3,5 -1,1 
B’ -10 -9,1 -11,4 -2 -3,1 -8,8 -8,4 -6,9 -9,6 -7,1 -8,1 -13,3 -5,4 -3,9 -8,1 
Pog’ -5,6 -5,6 -7,3 1,2 1,2 -5 -4,9 -4,9 -8 -3,4 -3,4 -9,5 -1,2 -1,2 -1,1 
Gn’ -11 -11 -14,2 -6,4 -6,4 -12,4 -15,4 -15,4 -16,1 -11,8 -11,8 -18,7 -12,1 -12,1 -9,8 
Me’ -20,3 -20,3 -25,4 -15,8 -15,8 -23,8 -26,7 -26,7 -29,3 -23,7 -23,7 -31,9 -25,2 -25,2 -21,7 






               
Anexo 14 (cont.): valores absolutos de las medidas horizontales, verticales y angulares. 
 
 
16 17 18 19 20 
S C F S C F S C F S C F S C F 
ANS -12,7 -12,7 -19,1 -9 -9 -15 -6,8 -6,8 -10,8 -9,8 -9,8 -11,8 -18,1 -18,1 -20,2 
PNS -67,5 -67,5 -62,4 -49,5 -49,5 -49,6 -53,8 -53,8 -51,6 -59,8 -59,8 -56,3 -64,9 -64,9 -66,5 
A -15,5 -15,5 -20 -11,1 -11,1 -13,3 -9,5 -9,5 -12,8 -12,8 -12,8 -12,5 -18,6 -18,6 -18,6 
Mx1 -13,2 -13,2 -13,8 -4,7 -4,7 -5,1 -13 -13 -12,1 -10,6 -10,6 -11 -6,9 -6,9 -7,2 
Mx6 -43,8 -43,8 -41 -30,8 -30,8 -30,5 -33 -33 -31,8 -38,7 -38,7 -37,8 -36,7 -36,7 -39,9 
Md1 -16,8 -16,8 -16,8 -8,1 -8,1 -7,6 -14,6 -14,6 -15 -13,3 -13,3 -15,1 -10,9 -10,9 -12,1 
Md6 -40,9 -40,9 -39,7 -30,9 -30,9 -29,5 -38,5 -38,5 -31,1 -35,2 -35,2 -38,1 -32,7 -32,7 -37,3 
B -21,4 -21,4 -26,5 -13,3 -13,3 -10,9 -16,1 -16,1 -17,4 -14,1 -14,1 -24,4 -12,8 -12,8 -13,9 
Pog -19,3 -19,3 -25,5 -10,2 -10,2 -7 -8,4 -8,4 -12,6 -10 -10 -22,2 -8,6 -8,6 -9 
Gn -22,7 -22,7 -27,1 -12,6 -12,6 -8,2 -11,6 -11,6 -17,8 -11,5 -11,5 -28 -13,2 -13,2 -11,5 
Me -30,2 -30,2 -34 -17,1 -17,1 -13,3 -17,1 -17,1 -23,8 -21,5 -21,5 -34,8 -17,9 -17,9 -17,9 
Na’ -14,3 -14,3 -15,8 -10,2 -10,2 -9,9 -12,6 -12,6 -12,3 -6,1 -6,1 -8,2 -18,9 -18,9 -19,2 
PN 16 16 17,1 12,1 12,1 13,1 14,2 14,2 14,6 11,7 11,7 13 12,8 12,8 12,8 
Sn 0 0 0 0 0 0 -2,3 -1,9 0 -0,9 -1,3 0 -1,8 -1,8 0 
A’ 0 0 -3,1 -1,2 -1,3 -0,5 -3,6 -3,3 -2 -3,3 -2,2 -1 -1,3 -1,4 -1,9 
Ls 3,3 3,2 -1 3,1 1,6 2,2 -1,3 -1,4 0 0 0 2 6,1 3,3 5,9 
StmS -6,9 -5,2 -7,9 -2,7 -3,2 -2,4 -7,8 -6,7 -5,3 -4,8 -4 -3,7 0 -0,8 0 
StmI -6,4 -5,2 -12,7 -2,7 -3,2 -2,4 -7,8 -6,7 -8,4 -4,1 -4 -8,2 0 -0,8 0 
Li 3,3 3 -6,4 3,1 1 2,4 -1,4 -1,7 -4,4 3,3 1,5 -3,5 8 5,3 5,9 
B’ -7,9 -8 -13 -3,1 -4,1 -2 -4,5 -4,7 -9,3 -5,7 -6 -13,6 -1,8 -1,8 -4 
Pog’ -3,3 -3,3 -9,9 -1,9 -1,9 1,2 3,4 3,4 -4,6 -2,4 -2,4 -11,2 2,1 2,1 0,8 
Gn’ -12 -12 -20,9 -8,1 -8,1 -5,6 -4,8 -4,8 -8,4 -7,4 -7,4 -21,4 -5,6 -5,6 -6,1 
Me’ -22,2 -22,2 -32,6 -18,6 -18,6 -17,2 -14,8 -14,8 -21,6 -19,8 -19,8 -32,9 -18 -18 -19,7 






               
Anexos 
Anexo 14 (cont.): valores absolutos de las medidas horizontales, verticales y angulares. 
 
 
21 22 23 24 25 
S C F S C F S C F S C F S C F 
ANS -5,6 -5,6 -10 -7,9 -7,9 -12,5 -5,7 -5,7 -9,4 -6,4 -6,4 -9 -3,5 -3,5 -12,6 
PNS -53,3 -53,3 -54,2 -57,7 -57,7 -63 -69,9 -69,9 -62,5 -58,8 -58,8 -60 -50 -50 -56,2 
A -9,1 -9,1 -12 -11,5 -11,5 -14,1 -13,8 -13,8 -12,2 -10,9 -10,9 -11,2 -8 -8 -13,7 
Mx1 -5,8 -5,8 -4,4 -10,3 -10,3 -9,1 -15,4 -15,4 -10,1 -8,2 -8,2 -7,6 -6 -6 -7,1 
Mx6 -29,4 -29,4 -29,1 -36,2 -36,2 -39,5 -45,4 -45,4 -38,5 -37,2 -37,2 -35,1 -34,6 -34,6 -35,5 
Md1 -8,6 -8,6 -8,7 -12,7 -12,7 -11,7 -18,5 -18,5 -14,3 -11,7 -11,7 -10,4 -9,9 -9,9 -10,5 
Md6 -27,2 -27,2 -27,3 -38,8 -38,8 -38,8 -44,4 -44,4 -37,6 -34 -34 -33,3 -32,4 -32,4 -32,3 
B -9,9 -9,9 -11,3 -18,2 -18,2 -17,8 -27,9 -27,9 -26,1 -17,1 -17,1 -17,7 -13,7 -13,7 -16 
Pog -4,7 -4,7 -4 -16,1 -16,1 -15,4 -25,2 -25,2 -25,4 -17,3 -17,3 -17,9 -12,6 -12,6 -14,5 
Gn -7,9 -7,9 -7 -20,4 -20,4 -21,1 -29,9 -29,9 -30,8 -20,5 -20,5 -20,9 -16,1 -16,1 -17,6 
Me -14,5 -14,5 -14,3 -28 -28 -29 -35,4 -35,4 -36,3 -26,6 -26,6 -27 -21,5 -21,5 -23,9 
Na’ -10,6 -10,6 -10 -14,6 -14,6 -15,4 -2,3 -2,3 -2,1 -6,2 -6,2 -6,4 -7 -7 -9 
PN 12,1 12,1 13,2 14,4 14,4 14,2 15,9 15,9 15,2 14,7 14,7 15,4 14 14 14,3 
Sn -1,3 0 0 0 0 0 -2,3 -1,7 0 -3,2 -3 0 0 -1,6 0 
A’ -1,3 0 0,6 0 0 1,4 -2 -2,2 -0,9 -2,2 -2,4 1 1,7 0 1,5 
Ls 5,7 5,8 7,2 2,4 1,9 4,3 1,8 1,2 3,3 2,6 2 3,2 5,5 3,4 4,5 
StmS 0 0 1,8 -4,8 -5,4 -3,1 -7,9 -8,2 -3,6 -3,8 -3,8 -2,3 -1,7 -2 -2,3 
StmI 0 0 -1,5 -6,2 -5,4 -3,1 -9,5 -8,2 -10,9 -3,8 -3,8 -4,2 0 -2 -3 
Li 4 4,1 3,6 0 0 1,2 -1 -1,7 -4,6 2,4 2,2 0 4 3,9 3 
B’ 0 0 -0,8 -6 -5,6 -6 -13,2 -13,1 -14,1 -7,2 -8 -9,1 -3 -3 -4,6 
Pog’ 1,8 1,8 2,9 -3,1 -3,1 -3,6 -10,9 -10,9 -13,5 -3 -3 -6,5 -1,9 -1,9 -2,7 
Gn’ -2 -2 -2,3 -12 -12 -14 -20,4 -20,4 -22,3 -10,5 -10,5 -14,7 -9,5 -9,5 -12,5 
Me’ -8,1 -8,1 -13,3 -21,3 -21,3 -24,8 -31,1 -31,1 -33,8 -22,9 -22,9 -26,7 -19,5 -19,5 -23 






               




S C F S C F 
ANS -3,5 -3,5 -10,9 -11 -11 -11,1 
PNS -55 -55 -59,3 -60,6 -60,6 -61,8 
A -10,5 -10,5 -10,9 -11,7 -11,7 -10,3 
Mx1 -10,3 -10,3 -9 -11 -11 -9,7 
Mx6 -36,4 -36,4 -35,5 -37,4 -37,4 -38,1 
Md1 -13 -13 -12,1 -13,9 -13,9 -12,9 
Md6 -31,4 -31,4 -31,7 -35,9 -35,9 -37,1 
B -16,6 -16,6 -17,1 -12,9 -12,9 -14,6 
Pog -16 -16 -16 -9,3 -9,3 -12,1 
Gn -19,3 -19,3 -20,2 -13,6 -13,6 -15 
Me -25,7 -25,7 -24,2 -18,7 -18,7 -22,7 
Na’ -7,1 -7,1 -6,5 -9,2 -9,2 -8,7 
PN 11,9 11,9 13,5 13,6 13,6 14,5 
Sn -2 -2,4 0 -1,2 -2,6 0 
A’ -1,1 -1,5 0,7 -2,4 -3.3 -0,8 
Ls 4,3 4,1 5,7 2,4 1,8 3,7 
StmS -3,2 -3,6 -1,2 -5,7 -5,7 -3,4 
StmI -3,7 -3,6 -5,2 -6,8 -5,7 -6 
Li 3,2 2,6 0,6 -0,6 -0,5 -2,4 
B’ -5,8 -6 -5,4 -7,1 -6,7 -8 
Pog’ -2,4 -2,4 -2,7 -0,3 -0,3 -3,4 
Gn’ -12,8 -12,8 -12,7 -6,6 -6,6 -10,5 
Me’ -21,9 -21,9 -23,1 -18,1 -18,1 -22,7 








               
Anexos 
Anexo 14 (cont.): valores absolutos de las medidas horizontales, verticales y angulares. 
 
 
1 2 3 4 5 
S C F S C F S C F S C F S C F 
ANS 53,4 53,4 55,8 50,8 50,8 53,6 60,4 60,4 61,4 57,2 57,2 59,5 52,7 52,7 59,1 
PNS 62,1 62,1 63,6 52,2 52,2 53,8 60,9 60,9 61 59,8 59,8 58,3 53,3 53,3 54,4 
A 61,4 61,4 64,8 55,7 55,7 58,4 66,5 66,5 66,2 64 64 65,3 60 60 65,1 
Mx1 86,7 86,7 90,4 73,8 73,8 84,4 88 88 90,5 87,4 87,4 85,3 80,8 80,8 86,1 
Mx6 84,2 84,2 85,2 71,8 71,8 73,3 84,7 84,7 86,6 82,1 82,1 80,6 76 76 80,9 
Md1 83,7 83,7 87,3 70,8 70,8 83,4 85,5 85,5 88,8 84,6 84,6 83,8 79 79 86,8 
Md6 83,8 83,8 86,6 69,1 69,1 73,4 85,5 85,5 87,7 83 83 81,4 76 76 82,6 
B 98,2 98,2 105,7 85,2 85,2 97,5 99,5 99,5 106,8 102,4 102,4 100,7 94,5 94,5 103,2 
Pog 114,4 114,4 119,2 101,6 101,6 115,5 118,2 118,2 123,4 119,5 119,5 117,2 107,7 107,7 117,9 
Gn 120,1 120,1 124,1 106,4 106,4 119,2 121,6 121,6 129,9 124,5 124,5 123,3 112,5 112,5 122,2 
Me 122,9 122,9 125,5 107,1 107,1 120,4 120,5 120,5 129,3 123,5 123,5 121 113,1 113,1 121,3 
Na’ 13,1 13,1 10,2 6,8 6,8 6,8 17,9 17,9 19,8 12,2 12,2 12,8 11,9 11,9 11,9 
PN 52 52 54,3 44,7 44,7 44,8 52,9 52,9 53,4 50,5 50,5 49,9 45,3 45,3 46,8 
Sn 63,5 63,7 64,8 54,6 56,5 54,8 61,9 61,3 62,4 61,8 62 60,9 57,8 58,5 59 
A’ 66,3 67,9 68,1 58,4 60 61,2 66,5 66,7 66,2 64,4 64,9 63,8 60 60,3 61,1 
Ls 75,1 76,1 78,7 67,7 66,7 67,5 77 74,7 79,2 76,9 76,5 76,2 72 71,2 74,6 
StmS 80,9 82,8 85,9 73,8 72,6 72,1 83,6 80,7 86,6 85,3 84,2 84,4 78,2 77,8 80,9 
StmI 88,8 84,3 92,2 68,1 72,6 84,8 82,1 80,7 86,6 88 84,2 87,4 77,7 77,8 84,3 
Li 95,1 91,5 99 75 79 93,1 89,2 87,6 94,6 95,3 93,2 94,5 84,4 85,3 92,8 
B’ 102,4 100,5 105,7 83,4 88,1 100,5 95,5 95,3 101,3 102,4 105,8 104,7 94,5 95,5 104 
Pog’ 110,9 110,9 115,5 96,1 96,1 114,7 111,3 111,3 119,4 118 118 117,2 103,8 103,8 114,8 
Gn’ 123,9 123,9 128 109,3 109,3 126,3 125,5 125,5 133,6 130,3 130,3 129,2 115,7 115,7 126,1 
Me’ 130,6 130,6 132,8 115,4 115,4 130 130,9 130,9 138,7 135,1 135,1 133 120,4 120,4 128,8 
ANL 100,4 113,2 96,1 88,8 95,2 104,1 78 82,8 85,9 92,8 98,7 101,6 92,4 93,1 104,1 
AML 90,5 103,8 98 125,8 130,9 124,3 111,8 128,3 125,9 115,1 123,4 122,4 131,4 132,9 137,9 








               
Anexo 14 (cont.): valores absolutos de las medidas horizontales, verticales y angulares. 
 
 
6 7 8 9 10 
S C F S C F S C F S C F S C F 
ANS 57,4 57,4 61,1 68,8 68,8 69,3 59,2 59,2 62 64,9 64,9 50,6 58,4 58,4 61,7 
PNS 56,4 56,4 63,5 67,5 67,5 67,1 62,7 62,7 65,1 67,9 67,9 62,3 59,5 59,5 58,7 
A 63,9 63,9 68,1 78,5 78,5 79,3 65,5 65,5 67,5 73,4 73,4 67,1 67 67 67,2 
Mx1 83,6 83,6 90,2 98,2 98,2 101,9 89,7 89,7 92,5 93 93 87,2 90,8 90,8 90,9 
Mx6 79,5 79,5 85,6 96,8 96,8 95,7 84,1 84,1 87 89,6 89,6 84,9 83 83 86,3 
Md1 80,8 80,8 88,7 95,3 95,3 101,1 86,4 86,4 90 90,5 90,5 85,8 88,2 88,2 89,9 
Md6 80,3 80,3 86,5 96,3 96,3 97,6 85,1 85,1 88,3 91,6 91,6 86,3 83 83 86,9 
B 94,9 94,9 104,3 112,3 112,3 118,2 103,7 103,7 110,4 107,2 107,2 105,1 106,1 106,1 108,3 
Pog 110,6 110,6 118,5 126,9 126,9 136,4 123,3 123,3 126,4 124,8 124,8 120,6 126 126 126 
Gn 115,8 115,8 124,5 134,6 134,6 141 127,8 127,8 132,2 131,3 131,3 126,2 129,8 129,8 130,6 
Me 115,8 115,8 124,5 133,7 133,7 142,5 125,7 125,7 131 131,6 131,6 126,9 129,6 129,6 129 
Na’ 10,8 10,8 14,8 11,8 11,8 14,1 9,9 9,9 9,8 13,9 13,9 13,2 11 11 10,6 
PN 50,7 50,7 53,4 63 63 64,8 51,5 51,5 52,7 56,7 56,7 52,6 56,2 56,2 55,3 
Sn 62,5 62,6 65,8 74,3 73,6 76,6 62,9 62,8 63,2 71,4 70,6 67,5 66,5 65,8 67,2 
A’ 63,8 64,3 69,7 78,5 78,1 85,4 66,5 67,2 66 77,2 76,6 70,4 68,8 69,3 70,5 
Ls 75,5 73,5 80,2 91,4 86,8 93,9 80,9 78,8 82,6 86,4 83 80,9 83 80,5 85 
StmS 81,3 79,2 86,2 97,4 93,6 100 87,6 86,1 89 90,5 89,3 85,5 89,1 86,6 89,6 
StmI 78,9 79,2 91,6 94,2 93,6 102,1 90,9 86,7 93,8 91,7 89,3 89,1 86 86,6 92,6 
Li 83,6 85,8 98,6 105,3 104,5 109,4 96,6 93,2 99,1 96 95,3 95,5 93,8 95 98,6 
B’ 93,6 94,3 104,7 114,9 113,8 119,4 108,5 106,2 111,4 107,2 105,3 105,1 106,9 106,9 112 
Pog’ 104,7 104,7 116,4 133,1 133,1 139,2 117,6 117,6 121,1 119,4 119,4 117 116,6 116,6 124,4 
Gn’ 116,9 116,9 127,2 142,8 142,8 149,3 130,3 130,3 135,5 134,3 134,3 131,2 133,4 133,4 135,8 
Me’ 121,4 121,4 130,3 146,6 146,6 152,8 134,5 134,5 137,4 138,7 138,7 134,2 138,4 138,4 139,9 
ANL 92,1 92,9 95,1 82,7 87,5 94,7 104,1 111 97 108,3 110,9 109,2 88,2 95,6 95,6 
AML 115,1 119 117,9 110 116,5 122,6 123,3 133,1 126 132,8 139,5 142,1 118,6 118,5 126,4 








               
Anexos 
Anexo 14 (cont.): valores absolutos de las medidas horizontales, verticales y angulares. 
 
 
11 12 13 14 15 
S C F S C F S C F S C F S C F 
ANS 63 63 62,5 58,3 58,3 61,8 62,7 62,7 61,6 58,5 58,5 66,1 56,9 56,9 59 
PNS 65,7 65,7 64,8 63,2 63,2 61 55,3 55,3 57,1 57,2 57,2 63,5 55,9 55,9 60,6 
A 71,8 71,8 70,9 64,8 64,8 68 65,9 65,9 69,1 72,6 72,6 73,5 70,7 70,7 68,2 
Mx1 92,9 92,9 93,4 84,6 84,6 88,5 90,4 90,4 95,1 88,6 88,6 96,4 88,7 88,7 89,7 
Mx6 90,1 90,1 90,5 83,3 83,3 84,1 86,4 86,4 87,8 80,5 80,5 85,6 81,1 81,1 84,6 
Md1 89,1 89,1 93,4 82,4 82,4 89,4 86,8 86,8 93,4 86,2 86,2 94,3 86,1 86,1 87,6 
Md6 90,1 90,1 91,3 82,4 82,4 85,8 84,9 84,9 90,1 79,4 79,4 87,3 82,8 82,8 86 
B 99,7 99,7 112,8 99,5 99,5 105,6 103,9 103,9 110,3 102,1 102,1 111,2 101,8 101,8 102,1 
Pog 123,5 123,5 129,7 114,1 114,1 122,3 120,6 120,6 128,2 118,3 118,3 128,9 117,1 117,1 119 
Gn 134,5 134,5 136,4 120,4 120,4 128,1 124,8 124,8 133,5 123,7 123,7 134 122,4 122,4 124,2 
Me 133,3 133,3 138,1 120,6 120,6 128,4 123,6 123,6 133,1 122,2 122,2 132 120,9 120,9 123,1 
Na’ 9,4 9,4 9,3 8,2 8,2 10,5 16,6 16,6 15,8 13,9 13,9 14 6,7 6,7 12 
PN 53,8 53,8 54,8 50 50 53,9 58,2 58,2 59,7 55 55 58,5 53,7 53,7 54,2 
Sn 69,6 69,2 69,6 60,6 60,6 64,9 68,3 67,7 70,7 66,4 67,6 70,9 65,4 65,1 65,5 
A’ 72,9 73,1 75,2 63,2 63,4 68 73,1 73,5 75,3 72,5 72,5 74,7 68,6 69,3 69,3 
Ls 84,1 82,4 85 76,4 76,2 81,5 83,2 81,4 88,4 83,4 80,4 87 78,8 76,7 79,7 
StmS 81,5 90 92,6 81,5 80,2 90,4 88,6 87,2 93,4 87,7 85,9 93,4 84,7 82,2 84,6 
StmI 91,9 90 95,6 79,3 80,2 90,4 88,6 87,2 95,1 83,2 85,9 98,4 81,1 82,2 90,4 
Li 99,6 98,2 104,3 84,6 85,6 95,1 94,8 95 102,7 89,6 93,4 105,5 87 88,1 96,1 
B’ 109,5 108,1 114,3 95,2 95 105,2 104,7 103,9 112,4 99,9 102,3 113,2 96,4 96,4 104,5 
Pog’ 123,6 123,6 130,8 106,1 106,1 118,5 115,1 115,1 127 109,5 109,5 125,2 106,5 106,5 116 
Gn’ 141 141 145,1 123,1 123,1 132 132,9 132,9 141,3 126,7 126,7 137,1 126,1 126,1 129,8 
Me’ 145,2 145,2 148,4 127,9 127,9 136,4 135,8 135,8 144,3 129,7 129,7 138,8 129,6 129,6 130,7 
ANL 105,3 110,9 112 95,4 93,5 105,5 95,1 100,1 104,6 110,9 109,1 105,5 84,9 100,3 91,7 
AML 116,5 120,5 124,2 110,4 101,9 116,6 118 129,1 136,5 104,9 98,9 98 103,2 119,3 102,2 








               
Anexo 14 (cont.): valores absolutos de las medidas horizontales, verticales y angulares. 
 
 
16 17 18 19 20 
S C F S C F S C F S C F S C F 
ANS 60,9 60,9 64,1 54,1 54,1 57,6 60,4 60,4 66,8 51,2 51,2 59,5 59,9 59,9 62,7 
PNS 62,2 62,2 67,4 57,3 57,3 59,6 63,2 63,2 62,8 56,1 56,1 56 64,5 64,5 67,8 
A 69,1 69,1 71,3 63,1 63,1 63,5 69,3 69,3 73 59,9 59,9 62,3 65,9 65,9 67,1 
Mx1 97,2 97,2 95,4 85 85 84,9 87,1 87,1 91,1 79,3 79,3 87,3 93 93 91,6 
Mx6 91,8 91,8 92 79,9 79,9 81,2 81,4 81,4 85,1 78,9 78,9 79 91,9 91,9 90,5 
Md1 94,6 94,6 96,4 81,9 81,9 84 83,9 83,9 88 76,3 76,3 85,8 89,5 89,5 88,4 
Md6 92,7 92,7 93,9 82,3 82,3 84 85,1 85,1 87 77,3 77,3 80,8 91,8 91,8 92,2 
B 113,6 113,6 116,2 99,6 99,6 101,7 97,3 97,3 99,8 98,6 98,6 100,1 113,2 113,2 114,5 
Pog 135 135 137 115,3 115,3 118,1 113,4 113,4 116,9 111 111 121,6 135,8 135,8 133,7 
Gn 138,7 138,7 140,6 121,1 121,1 123,4 120,2 120,2 125,1 117,6 117,6 128,1 140,9 140,9 140,4 
Me 136,7 136,7 138,2 120,4 120,4 122,4 121,5 121,5 122,7 118,7 118,7 124,2 138,2 138,2 139,3 
Na’ 7,5 7,5 7,9 10,1 10,1 12,7 6,4 6,4 11,3 8 8 9,3 9,4 9,4 11,2 
PN 59,2 59,2 59,9 49,4 49,4 50,6 56,3 56,3 58,3 52,6 52,6 50,8 49,1 49,1 52 
Sn 70,8 69,7 69,4 61,4 61,9 62,2 68,5 71,6 68,4 61,9 63,4 62,4 67 67,8 65,8 
A’ 78,2 75,3 76,4 64,7 65,4 64,9 72,8 77 74,1 66 67,3 66,5 73,8 70,9 69,2 
Ls 86,1 82,2 85,1 75,2 74 75,1 79,7 82 82 73,5 73,5 75,5 82,4 81,6 81,7 
StmS 92,3 90,9 91,8 80,9 80,5 81,9 83,1 86,7 86,2 79 78,9 81 88,4 89,4 88,9 
StmI 94,9 90,9 101,5 80,9 80,5 86 83,1 86,7 89,8 75,5 78,9 88,9 91,1 97,7 96,3 
Li 103 100,7 108,7 87,9 87 90,5 91 92,6 94,8 80,3 83,8 93 98,9 108,4 103,3 
B’ 115,5 112,4 122 97,6 96,5 99,7 97,5 100,9 101,5 89,1 92,9 101,9 109 109 113,7 
Pog’ 130,3 130,3 134,7 109,7 109,7 112,5 114 114 116,9 102,8 102,8 117,2 128,5 128,5 131,2 
Gn’ 144,2 144,2 147 123,2 123,2 125,5 127,2 127,2 127,9 120,1 120,1 130,2 143,3 143,3 143,8 
Me’ 148,4 148,4 149,5 126,8 126,8 127,9 129,8 129,8 131,4 125,9 125,9 130,8 147,3 147,3 149,2 
ANL 101,3 100,8 108,6 107,7 101,2 104,7 98,6 102 109,7 95,9 103,7 106 86,9 95,5 97 
AML 109,3 118,7 117,6 128,8 135,4 139,4 116 116 117,2 108 107,3 96,8 109,5 121,2 112,1 








               
Anexos 
Anexo 14 (cont.): valores absolutos de las medidas horizontales, verticales y angulares. 
 
 
21 22 23 24 25 
S C F S C F S C F S C F S C F 
ANS 60,3 60,3 59,2 70,4 70,4 68 67,6 67,6 69,7 55,1 55,1 51,7 54,4 54,4 59,6 
PNS 63,4 63,4 63,2 64,3 64,3 67,3 65,3 65,3 66,3 57,6 57,6 58,1 53,8 53,8 60,3 
A 65,6 65,6 63,4 76,4 76,4 71,8 78,1 78,1 76 62,2 62,2 61,3 63,7 63,7 65,1 
Mx1 86,7 86,7 83,9 92,4 92,4 95,3 98,4 98,4 99,9 84,6 84,6 82,9 84,9 84,9 91,7 
Mx6 83,2 83,2 82,2 85,9 85,9 90,7 90,3 90,3 88,4 77,9 77,9 76,8 79,1 79,1 86,3 
Md1 84,2 84,2 84 89 89 95,3 95,3 95,3 98,1 81,2 81,2 82,1 82 82 90,4 
Md6 82,6 82,6 84 85,5 85,5 92,4 91,9 91,9 91,5 79,6 79,6 78,7 79 79 87,3 
B 98,6 98,6 99,8 105,2 105,2 112 112,9 112,9 118,7 104,2 104,2 106,3 108,5 108,5 117,9 
Pog 113,7 113,7 114 118,9 118,9 127,2 131,2 131,2 129,7 110,3 110,3 113,3 116,6 116,6 124,9 
Gn 119,2 119,2 121,9 125,5 125,5 136 136,2 136,2 135,9 118,1 118,1 120 121 121 131,2 
Me 119 119 121,5 126,9 126,9 134 135,2 135,2 131,1 117,5 117,5 120 121 121 131,2 
Na’ 16,8 16,8 14,1 17,5 17,5 12,8 13,7 13,7 15,6 10,6 10,6 10,9 7,5 7,5 9 
PN 52,8 52,8 52,6 56,2 56,2 54,2 65 65 64,1 52,7 52,7 51,4 51,6 51,6 55,3 
Sn 66 63,3 61,9 71,7 69,2 69,9 75,7 72,6 76,1 62,1 62,3 61,9 63,4 61,1 66,9 
A’ 67,3 64,6 67 73,9 74,4 76,7 79,2 76,2 78,7 67 67,6 67,2 68,8 66 75,2 
Ls 78,5 75,1 73,9 89,5 87,3 89,3 92,2 88 92,8 76,8 77,5 75,8 78,4 74,4 84,6 
StmS 82,9 79,5 81,2 95,6 92,8 97 99,8 94,6 100,2 82,9 82,8 81,1 85,3 81,6 89,6 
StmI 82,9 79,5 82,9 91,2 92,8 97 97,2 94,6 103,3 82,9 82,8 85,2 83,1 81,6 92,9 
Li 89,7 87,4 89,4 97,2 98 102,8 106,9 104,6 110,6 88,2 88,9 91,6 87,9 87,7 97,5 
B’ 99,2 99,3 98,4 109,6 112,2 115,9 114,4 111,9 119,4 98,4 98,8 102,1 99,6 98,9 109,7 
Pog’ 111,5 111,5 112,6 121 121 126 127,6 127,6 129,9 109,5 109,5 113,6 111,8 111,8 122,5 
Gn’ 123,8 123,8 125 134,7 134,7 140,8 139,1 139,1 140,7 122,1 122,1 124 124,6 124,6 135 
Me’ 129,3 129,3 127,8 137,6 137,6 144,7 144,6 144,6 142,6 125,8 125,8 126,8 128,2 128,2 136,7 
ANL 79,7 83,7 80,4 110 101,7 98,7 95,7 98,1 96 83,6 80,4 88,2 84,1 92,8 97,5 
AML 141 134,4 132,6 143,1 139,1 135,6 90,7 86,1 117,1 95,7 94,6 116,8 131,6 138,8 136,6 








               




S C F S C F 
ANS 59,1 59,1 57,8 61,7 61,7 61,8 
PNS 50,4 50,4 56,3 66,8 66,8 63,5 
A 64,6 64,6 69,5 73,3 73,3 72,1 
Mx1 87,3 87,3 89,9 92,4 92,4 95,5 
Mx6 80,2 80,2 83,1 88,5 88,5 87,1 
Md1 83,7 83,7 87,1 90,2 90,2 93,8 
Md6 81,7 81,7 84,4 88,3 88,3 89 
B 110,1 110,1 114,2 115 115 117,4 
Pog 110,2 110,2 122,4 121,7 121,7 125,6 
Gn 128,9 128,9 128 128,2 128,2 131,2 
Me 123,2 123,2 126 127 127 133,2 
Na’ 15 15 14,6 13,3 13,3 14,7 
PN 56,9 56,9 57,7 57 57 60,6 
Sn 68,6 66,2 69,1 70,2 70,1 71,1 
A’ 70,7 67,9 73 73,7 74,3 75,6 
Ls 80,3 77 80 82,1 81,9 85,3 
StmS 86,4 83 86,8 86,9 87,8 92,4 
StmI 81,8 83 91,5 88,9 87,8 94,1 
Li 90,7 90,3 98,1 94,3 94,3 99,9 
B’ 99,2 98,9 106,4 105 104,6 112,3 
Pog’ 110,7 110,7 119,5 121,4 121,4 126,7 
Gn’ 127,8 127,8 133,4 133,6 133,6 138,1 
Me’ 131,7 131,7 135,4 136,6 136,6 139,6 
ANL 86,6 77,3 90,2 92,8 92,4 94,6 
AML 105,7 104,7 114,5 118,9 119,3 134,1 






           
Anexos 




1 2 3 4 5 6 7 8 9 
S C S C S C S C S C S C S C S C S C 
ANS -2,7 -2,7 -0,1 -0,1 -2,7 -2,7 -1,8 -1,8 -1,5 -1,5 -1,2 -1,2 -3,8 -3,8 -1 -1 -3 -3 
PNS 0,9 0,9 -2,4 -2,4 -4,3 -4,3 -2,5 -2,5 -3,2 -3,2 -0,2 -0,2 1 1 -0,2 -0,2 0 0 
A -0,2 -0,2 -3,1 -3,1 -0,5 -0,5 0,3 0,3 -0,1 -0,1 -0,8 -0,8 -1,9 -1,9 -1,1 -1,1 -1,3 -1,3 
Mx1 1,4 1,4 -4,7 -4,7 -0,7 -0,7 -0,2 -0,2 -0,7 -0,7 -0,4 -0,4 -1,3 -1,3 1 1 1,3 1,3 
Mx6 2 2 -4 -4 -2,5 -2,5 -1,2 -1,2 -3,1 -3,1 0,1 0,1 -7,2 -7,2 0,8 0,8 -1,9 -1,9 
Md1 -1,6 -1,6 -3,8 -3,8 -2,4 -2,4 0,2 0,2 -1,1 -1,1 -1,3 -1,3 -1,2 -1,2 0,5 0,5 7,8 7,8 
Md6 -1,8 -1,8 -3,1 -3,1 -1,7 -1,7 2,3 2,3 -1,4 -1,4 -0,6 -0,6 -5 -5 -2,9 -2,9 3,9 3,9 
B -1,2 -1,2 -6,7 -6,7 -2,2 -2,2 -0,4 -0,4 -3,5 -3,5 -1,3 -1,3 -2,8 -2,8 -2 -2 0,5 0,5 
Pog -2,8 -2,8 -7,5 -7,5 -4,4 -4,4 -0,8 -0,8 -3,8 -3,8 -3,9 -3,9 -2,1 -2,1 -3,4 -3,4 1 1 
Gn -2,5 -2,5 -8 -8 -4,6 -4,6 -0,8 -0,8 -4,4 -4,4 -4,2 -4,2 -1,1 -1,1 -1,9 -1,9 1,8 1,8 
Me -3,7 -3,7 -8,3 -8,3 -3,7 -3,7 0,3 0,3 -4,6 -4,6 -4,4 -4,4 -1,3 -1,3 -3,4 -3,4 1,7 1,7 
Na’ -0,8 -0,8 0,5 0,5 0,3 0,3 1,4 1,4 0,5 0,5 -0,2 -0,2 -0,5 -0,5 -0,7 -0,7 0,8 0,8 
PN 0,1 0,1 0 0 0,6 0,6 1,3 1,3 0,7 0,7 1,2 1,2 1,5 1,5 0,9 0,9 1,4 1,4 
Sn 0,8 0,7 -1,3 -1,2 0 0 0,4 0,5 0,3 0,3 0,6 0,5 1,5 1,4 -2,1 -2,3 0,8 0,5 
A’ 1,5 2,4 -2,5 -2 0 0 1,3 0,6 0,8 0,7 0,7 0,5 -0,4 0 -0,2 -0,9 -0,2 0 
Ls 2,2 4,2 -3,6 -2,1 -1,7 0,8 -1,3 0 -0,6 0 0,4 1,3 -1,7 -0,9 -0,7 0,9 -1 0,6 
StmS 2,9 5 -4,5 -4,2 -1,6 -1,5 -2,1 -6,2 0,4 -0,7 -0,4 -0,2 -1 -1,2 0 1 -0,9 -0,4 
StmI -1,6 -3,2 -6,5 -6,9 -2,3 -1,5 -1,3 -7,8 -3,2 -3,3 -3,7 -4,5 -2,1 -4,6 -1,4 -2,5 0,3 -2,5 
Li 0,6 0,4 -7 -6 -0,7 1,4 -0,7 -0,9 -1,9 -0,9 -2,5 -1,5 -2,9 -2,9 -3,8 -4,1 1,1 -0,1 
B’ -0,5 -1,4 -8 -8,3 0,2 0,1 1,3 0,7 -2,5 -2,3 -1,9 -2,1 -1 -1,9 -2,7 -3,4 1,3 0,4 
Pog’ -3,4 -3,4 -8 -8 -0,1 -0,1 1,3 1,3 -2,9 -2,9 -3,2 -3,2 -1 -1 -3,4 -3,4 1 1 
Gn’ -1,6 -1,6 -10 -10 -0,7 -0,7 -0,3 -0,3 -3,6 -3,6 -3,1 -3,1 -2,6 -2,6 -5 -5 2,1 2,1 
Me’ 0,7 0,7 -9,7 -9,7 -1,7 -1,7 -0,1 -0,1 -6,6 -6,6 -1,1 -1,1 -2,8 -2,8 -1,6 -1,6 -1,6 -1,6 









10 11 12 13 14 15 16 17 18 
S C S C S C S C S C S C S C S C S C 
ANS -3,2 -3,2 -11,6 -11,6 -7,1 -7,1 -4,6 -4,6 -6,5 -6,5 -4,7 -4,7 -6,4 -6,4 -6 -6 -4 -4 
PNS 5,6 5,6 1,4 1,4 -3,7 -3,7 -4,3 -4,3 -4,9 -4,9 4,6 4,6 5,1 5,1 -0,1 -0,1 2,2 2,2 
A -1,3 -1,3 -4,8 -4,8 -4,1 -4,1 -2,9 -2,9 -2,4 -2,4 -1,2 -1,2 -4,5 -4,5 -2,2 -2,2 -3,3 -3,3 
Mx1 -1,6 -1,6 -0,1 -0,1 -4,9 -4,9 -2,7 -2,7 -3,5 -3,5 2,2 2,2 -0,6 -0,6 -0,4 -0,4 0,9 0,9 
Mx6 1,1 1,1 -1 -1 -9 -9 -5,6 -5,6 -3,9 -3,9 1,9 1,9 2,8 2,8 0,3 0,3 1,2 1,2 
Md1 -0,4 -0,4 -0,8 -0,8 -4,4 -4,4 -2,6 -2,6 -4,4 -4,4 1,9 1,9 0 0 0,5 0,5 -0,4 -0,4 
Md6 1,8 1,8 -1,1 -1,1 -4,9 -4,9 0,9 0,9 -5,8 -5,8 12,1 12,1 1,2 1,2 1,4 1,4 7,4 7,4 
B 1,9 1,9 -1,2 -1,2 -8,2 -8,2 -2,3 -2,3 -5,7 -5,7 1,3 1,3 -5,1 -5,1 2,4 2,4 -1,3 -1,3 
Pog 2,6 2,6 -3,4 -3,4 -9,4 -9,4 -4,5 -4,5 -8,6 -8,6 1,1 1,1 -6,2 -6,2 3,2 3,2 -4,2 -4,2 
Gn 4,1 4,1 -1,5 -1,5 -8,7 -8,7 -2,5 -2,5 -8,7 -8,7 1,4 1,4 -4,4 -4,4 4,4 4,4 -6,2 -6,2 
Me 1,4 1,4 -2,4 -2,4 -10,4 -10,4 -1,7 -1,7 -9,6 -9,6 -0,4 -0,4 -3,8 -3,8 3,8 3,8 -6,7 -6,7 
Na’ -0,4 -0,4 0,5 0,5 0,1 0,1 0,8 0,8 1,3 1,3 0,9 0,9 -1,5 -1,5 0,3 0,3 0,3 0,3 
PN -1,3 -1,3 0,4 0,4 0 0 1,3 1,3 1,5 1,5 0,8 0,8 1,1 1,1 1 1 0,4 0,4 
Sn 0 0 0 0 -1,4 -0,8 0 0,5 -1,9 -1,1 0 0 0 0 0 0 2,3 1,9 
A’ 0 -0,1 0,1 0,1 -1 -1 -1,1 -0,1 -0,2 -0,8 0,3 1 -3,1 -3,1 0,7 0,8 1,6 1,3 
Ls -0,6 1,2 -1 -0,1 -2,1 -2,8 -2,2 -0,3 0,7 1,1 -0,2 1,4 -4,3 -4,2 -0,9 0,6 1,3 1,4 
StmS 0,3 1 -1,3 -0,8 -3,5 -5,4 -4,5 -1,7 -0,9 -1,2 0,3 1,6 -1 -2,7 0,3 0,8 2,5 1,4 
StmI -0,7 -1,8 -0,8 -4,1 -7 -5,4 -1,8 -4 -6,1 -5,7 -1,2 -2,1 -6,3 -7,5 0,3 0,8 -0,6 -1,7 
Li -2,9 -0,9 -2,3 -2,6 -6,9 -6,3 -3,3 -3,6 -5,8 -2,6 -3,6 -4,6 -9,7 -9,4 -0,7 1,4 -3 -2,7 
B’ 0 -0,2 -1,4 -2,3 -6,8 -5,7 -1,2 -2,7 -6,2 -5,2 -2,7 -4,2 -5,1 -5 1,1 2,1 -4,8 -4,6 
Pog’ 1,3 1,3 -1,7 -1,7 -6,2 -6,2 -3,1 -3,1 -6,1 -6,1 0,1 0,1 -6,6 -6,6 3,1 3,1 -8 -8 
Gn’ 4,1 4,1 -3,2 -3,2 -6 -6 -0,7 -0,7 -6,9 -6,9 2,3 2,3 -8,9 -8,9 2,5 2,5 -3,6 -3,6 
Me’ 3,7 3,7 -5,1 -5,1 -8 -8 -2,6 -2,6 -8,2 -8,2 3,5 3,5 -10,4 -10,4 1,4 1,4 -6,8 -6,8 





           
Anexos 




19 20 21 22 23 24 25 26 27 
S C S C S C S C S C S C S C S C S C 
ANS -2 -2 -2,1 -2,1 -4,4 -4,4 -4,6 -4,6 -3,7 -3,7 -2,6 -2,6 -9,1 -9,1 -7,4 -7,4 -0,1 -0,1 
PNS 3,5 3,5 -1,6 -1,6 -0,9 -0,9 -5,3 -5,3 7,4 7,4 -1,2 -1,2 -6,2 -6,2 -4,3 -4,3 -1,2 -1,2 
A 0,3 0,3 0 0 -2,9 -2,9 -2,6 -2,6 1,6 1,6 -0,3 -0,3 -5,7 -5,7 -0,4 -0,4 1,4 1,4 
Mx1 -0,4 -0,4 -0,3 -0,3 1,4 1,4 1,2 1,2 5,3 5,3 0,6 0,6 -1,1 -1,1 1,3 1,3 1,3 1,3 
Mx6 0,9 0,9 -3,2 -3,2 0,3 0,3 -3,3 -3,3 6,9 6,9 2,1 2,1 -0,9 -0,9 0,9 0,9 -0,7 -0,7 
Md1 -1,8 -1,8 -1,2 -1,2 -0,1 -0,1 1 1 4,2 4,2 1,3 1,3 -0,6 -0,6 0,9 0,9 1 1 
Md6 -2,9 -2,9 -4,6 -4,6 -0,1 -0,1 0 0 6,8 6,8 0,7 0,7 0,1 0,1 -0,3 -0,3 -1,2 -1,2 
B -10,3 -10,3 -1,1 -1,1 -1,4 -1,4 0,4 0,4 1,8 1,8 -0,6 -0,6 -2,3 -2,3 -0,5 -0,5 -1,7 -1,7 
Pog -12,2 -12,2 -0,4 -0,4 0,7 0,7 0,7 0,7 -0,2 -0,2 -0,6 -0,6 -1,9 -1,9 0 0 -2,8 -2,8 
Gn -16,5 -16,5 1,7 1,7 0,9 0,9 -0,7 -0,7 -0,9 -0,9 -0,4 -0,4 -1,5 -1,5 -0,9 -0,9 -1,4 -1,4 
Me -13,3 -13,3 0 0 0,2 0,2 -1 -1 -0,9 -0,9 -0,4 -0,4 -2,4 -2,4 1,5 1,5 -4 -4 
Na’ -2,1 -2,1 -0,3 -0,3 0,6 0,6 -0,8 -0,8 0,2 0,2 -0,2 -0,2 -2 -2 0,6 0,6 0,5 0,5 
PN 1,3 1,3 0 0 1,1 1,1 -0,2 -0,2 -0,7 -0,7 0,7 0,7 0,3 0,3 1,6 1,6 0,9 0,9 
Sn 0,9 1,3 1,8 1,8 1,3 0 0 0 2,3 1,7 3,2 3 0 1,6 2 2,4 1,2 2,6 
A’ 2,3 1,2 -0,6 -0,5 1,9 0,6 1,4 1,4 1,1 1,3 3,2 3,4 -0,2 1,5 1,8 2,2 1,6 2,5 
Ls 2 2 -0,2 2,6 1,5 1,4 1,9 2,4 1,5 2,1 0,6 1,2 -1 1,1 1,4 1,6 1,3 1,9 
StmS 1,1 0,3 0 0,8 1,8 1,8 1,7 2,3 4,3 4,6 1,5 1,5 -0,6 -0,3 2 2,4 2,3 2,3 
StmI -4,1 -4,2 0 0,8 -1,5 -1,5 3,1 2,3 -1,4 -2,7 -0,4 -0,4 -3 -1 -1,5 -1,6 0,8 -0,3 
Li -6,8 -5 -2,1 0,6 -0,4 -0,5 1,2 1,2 -3,6 -2,9 -2,4 -2,2 -1 -0,9 -2,6 -2 -1,8 -1,9 
B’ -7,9 -7,6 -2,2 -2,2 -0,8 -0,8 0 -0,4 -0,9 -1 -1,9 -1,1 -1,6 -1,6 0,4 0,6 -0,9 -1,3 
Pog’ -8,8 -8,8 -1,3 -1,3 1,1 1,1 -0,5 -0,5 -2,6 -2,6 -3,5 -3,5 -0,8 -0,8 -0,3 -0,3 -3,1 -3,1 
Gn’ -14 -14 -0,5 -0,5 -0,3 -0,3 -2 -2 -1,9 -1,9 -4,2 -4,2 -3 -3 0,1 0,1 -3,9 -3,9 
Me’ -13,1 -13,1 -1,7 -1,7 -5,2 -5,2 -3,5 -3,5 -2,7 -2,7 -3,8 -3,8 -3,5 -3,5 -1,2 -1,2 -4,6 -4,6 





           
 




1 2 3 4 5 6 7 8 9 
S C S C S C S C S C S C S C S C S C 
ANS 2,4 2,4 2,8 2,8 1 1 2,3 2,3 6,4 6,4 3,7 3,7 0,5 0,5 2,8 2,8 -14,3 -14,3 
PNS 1,5 1,5 1,6 1,6 0,1 0,1 -1,5 -1,5 1,1 1,1 7,1 7,1 -0,4 -0,4 2,4 2,4 -5,6 -5,6 
A 3,4 3,4 2,7 2,7 -0,3 -0,3 1,3 1,3 5,1 5,1 4,2 4,2 0,8 0,8 2 2 -6,3 -6,3 
Mx1 3,7 3,7 10,6 10,6 2,5 2,5 -2,1 -2,1 5,3 5,3 6,6 6,6 3,7 3,7 2,8 2,8 -5,8 -5,8 
Mx6 1 1 1,5 1,5 1,9 1,9 -1,5 -1,5 4,9 4,9 6,1 6,1 -1,1 -1,1 2,9 2,9 -4,7 -4,7 
Md1 3,6 3,6 12,6 12,6 3,3 3,3 -0,8 -0,8 7,8 7,8 7,9 7,9 5,8 5,8 3,6 3,6 -4,7 -4,7 
Md6 2,8 2,8 4,3 4,3 2,2 2,2 -1,6 -1,6 6,6 6,6 6,2 6,2 1,3 1,3 3,2 3,2 -5,3 -5,3 
B 7,5 7,5 12,3 12,3 7,3 7,3 -1,7 -1,7 8,7 8,7 9,4 9,4 5,9 5,9 6,7 6,7 -2,1 -2,1 
Pog 4,8 4,8 13,9 13,9 5,2 5,2 -2,3 -2,3 10,2 10,2 7,9 7,9 9,5 9,5 3,1 3,1 -4,2 -4,2 
Gn 4 4 12,8 12,8 8,3 8,3 -1,2 -1,2 9,7 9,7 8,7 8,7 6,4 6,4 4,4 4,4 -5,1 -5,1 
Me 2,6 2,6 13,3 13,3 8,8 8,8 -2,5 -2,5 8,2 8,2 8,7 8,7 8,8 8,8 5,3 5,3 -4,7 -4,7 
Na’ -2,9 -2,9 0 0 1,9 1,9 0,6 0,6 0 0 4 4 2,3 2,3 -0,1 -0,1 -0,7 -0,7 
PN 2,3 2,3 0,1 0,1 0,5 0,5 -0,6 -0,6 1,5 1,5 2,7 2,7 1,8 1,8 1,2 1,2 -4,1 -4,1 
Sn 1,3 1,1 0,2 -1,7 0,5 1,1 -0,9 -1,1 1,2 0,5 3,3 3,2 2,3 3 0,3 0,4 -3,9 -3,1 
A’ 1,8 0,2 2,8 1,2 -0,3 -0,5 -0,6 -1,1 1,1 0,8 5,9 5,4 6,9 7,3 -0,5 -1,2 -6,8 -6,2 
Ls 3,6 2,6 -0,2 0,8 2,2 4,5 -0,7 -0,3 2,6 3,4 4,7 6,7 2,5 7,1 1,7 3,8 -5,5 -2,1 
StmS 5 3,1 -1,7 -0,5 3 5,9 -0,9 0,2 2,7 3,1 4,9 7 2,6 6,4 1,4 2,9 -5 -3,8 
StmI 3,4 7,9 16,7 12,2 4,5 5,9 -0,6 3,2 6,6 6,5 12,7 12,4 7,9 8,5 2,9 7,1 -2,6 -0,2 
Li 3,9 7,5 18,1 14,1 5,4 7 -0,8 1,3 8,4 7,5 15 12,8 4,1 4,9 2,5 5,9 -0,5 0,2 
B’ 3,3 5,2 17,1 12,4 5,8 6 2,3 -1,1 9,5 8,5 11,1 10,4 4,5 5,6 2,9 5,2 -2,1 -0,2 
Pog’ 4,6 4,6 18,6 18,6 8,1 8,1 -0,8 -0,8 11 11 11,7 11,7 6,1 6,1 3,5 3,5 -2,4 -2,4 
Gn’ 4,1 4,1 17 17 8,1 8,1 -1,1 -1,1 10,4 10,4 10,3 10,3 6,5 6,5 5,2 5,2 -3,1 -3,1 
Me’ 2,2 2,2 14,6 14,6 7,8 7,8 -2,1 -2,1 8,4 8,4 8,9 8,9 6,2 6,2 2,9 2,9 -4,5 -4,5 
ANL -4,3 -17,1 15,3 8,9 7,9 3,1 8,8 2,9 11,7 11 3 2,2 12 7,2 -7,1 -14 0,9 -1,7 
AML 7,5 -5,8 -1,5 -6,6 14,1 -2,4 7,3 -1 6,5 5 2,8 -1,1 12,6 6,1 2,7 -7,1 9,3 2,6 





           
 
Anexos 




10 11 12 13 14 15 16 17 18 
S C S C S C S C S C S C S C S C S C 
ANS 3,3 3,3 -0,5 -0,5 3,5 3,5 -1,1 -1,1 7,6 7,6 2,1 2,1 3,2 3,2 3,5 3,5 6,4 6,4 
PNS -0,8 -0,8 -0,9 -0,9 -2,2 -2,2 1,8 1,8 6,3 6,3 4,7 4,7 5,2 5,2 2,3 2,3 -0,4 -0,4 
A 0,2 0,2 -0,9 -0,9 3,2 3,2 3,2 3,2 0,9 0,9 -2,5 -2,5 2,2 2,2 0,4 0,4 3,7 3,7 
Mx1 0,1 0,1 0,5 0,5 3,9 3,9 4,7 4,7 7,8 7,8 1 1 -1,8 -1,8 -0,1 -0,1 4 4 
Mx6 3,3 3,3 0,4 0,4 0,8 0,8 1,4 1,4 5,1 5,1 3,5 3,5 0,2 0,2 1,3 1,3 3,7 3,7 
Md1 1,7 1,7 4,3 4,3 7 7 6,6 6,6 8,1 8,1 1,5 1,5 1,8 1,8 2,1 2,1 4,1 4,1 
Md6 3,9 3,9 1,2 1,2 3,4 3,4 5,2 5,2 7,9 7,9 3,2 3,2 1,2 1,2 1,7 1,7 1,9 1,9 
B 2,2 2,2 13,1 13,1 6,1 6,1 6,4 6,4 9,1 9,1 0,3 0,3 2,6 2,6 2,1 2,1 2,5 2,5 
Pog 0 0 6,2 6,2 8,2 8,2 7,6 7,6 10,6 10,6 1,9 1,9 2 2 2,8 2,8 3,5 3,5 
Gn 0,8 0,8 1,9 1,9 7,7 7,7 8,7 8,7 10,3 10,3 1,8 1,8 1,9 1,9 2,3 2,3 4,9 4,9 
Me -0,6 -0,6 4,8 4,8 7,8 7,8 9,5 9,5 9,8 9,8 2,2 2,2 1,5 1,5 2 2 1,2 1,2 
Na’ -0,4 -0,4 -0,1 -0,1 2,3 2,3 -0,8 -0,8 0,1 0,1 5,3 5,3 0,4 0,4 2,6 2,6 4,9 4,9 
PN -0,9 -0,9 1 1 3,9 3,9 1,5 1,5 3,5 3,5 0,5 0,5 0,7 0,7 1,2 1,2 2 2 
Sn 0,7 1,4 0 0,4 4,3 4,3 2,4 3 4,5 3,3 0,1 0,4 -1,4 -0,3 0,8 0,3 -0,1 -3,2 
A’ 1,7 1,2 2,3 2,1 4,8 4,6 2,2 1,8 2,2 2,2 0,7 0 -1,8 1,1 0,2 -0,5 1,3 -2,9 
Ls 2 4,5 0,9 2,6 5,1 5,3 5,2 7 3,6 6,6 0,9 3 -1 2,9 -0,1 1,1 2,3 0 
StmS 0,5 3 11,1 2,6 8,9 10,2 4,8 6,2 5,7 7,5 -0,1 2,4 -0,5 0,9 1 1,4 3,1 -0,5 
StmI 6,6 6 3,7 5,6 11,1 10,2 6,5 7,9 15,2 12,5 9,3 8,2 6,6 10,6 5,1 5,5 6,7 3,1 
Li 4,8 3,6 4,7 6,1 10,5 9,5 7,9 7,7 15,9 12,1 9,1 8 5,7 8 2,6 3,5 3,8 2,2 
B’ 5,1 5,1 4,8 6,2 10 10,2 7,7 8,5 13,3 10,9 8,1 8,1 6,5 9,6 2,1 3,2 4 0,6 
Pog’ 7,8 7,8 7,2 7,2 12,4 12,4 11,9 11,9 15,7 15,7 9,5 9,5 4,4 4,4 2,8 2,8 2,9 2,9 
Gn’ 2,4 2,4 4,1 4,1 8,9 8,9 8,4 8,4 10,4 10,4 3,7 3,7 2,8 2,8 2,3 2,3 0,7 0,7 
Me’ 1,5 1,5 3,2 3,2 8,5 8,5 8,5 8,5 9,1 9,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,6 1,6 
ANL 7,4 0 6,7 1,1 10,1 12 9,5 4,5 -5,4 -3,6 6,8 -8,6 7,3 7,8 -3 3,5 11,1 7,7 
AML 7,8 7,9 7,7 3,7 6,2 14,7 18,5 7,4 -6,9 -0,9 -1 -17,1 8,3 -1,1 10,6 4 1,2 1,2 





           
 




19 20 21 22 23 24 25 26 27 
S C S C S C S C S C S C S C S C S C 
ANS 8,3 8,3 2,8 2,8 -1,1 -1,1 -2,4 -2,4 2,1 2,1 -3,4 -3,4 5,2 5,2 -1,3 -1,3 0,1 0,1 
PNS -0,1 -0,1 3,3 3,3 -0,2 -0,2 3 3 1 1 0,5 0,5 6,5 6,5 5,9 5,9 -3,3 -3,3 
A 2,4 2,4 1,2 1,2 -2,2 -2,2 -4,6 -4,6 -2,1 -2,1 -0,9 -0,9 1,4 1,4 4,9 4,9 -1,2 -1,2 
Mx1 8 8 -1,4 -1,4 -2,8 -2,8 2,9 2,9 1,5 1,5 -1,7 -1,7 6,8 6,8 2,6 2,6 3,1 3,1 
Mx6 0,1 0,1 -1,4 -1,4 -1 -1 4,8 4,8 -1,9 -1,9 -1,1 -1,1 7,2 7,2 2,9 2,9 -1,4 -1,4 
Md1 9,5 9,5 -1,1 -1,1 -0,2 -0,2 6,3 6,3 2,8 2,8 0,9 0,9 8,4 8,4 3,4 3,4 3,6 3,6 
Md6 3,5 3,5 0,4 0,4 1,4 1,4 6,9 6,9 -0,4 -0,4 -0,9 -0,9 8,3 8,3 2,7 2,7 0,7 0,7 
B 1,5 1,5 1,3 1,3 1,2 1,2 6,8 6,8 5,8 5,8 2,1 2,1 9,4 9,4 4,1 4,1 2,4 2,4 
Pog 10,6 10,6 -2,1 -2,1 0,3 0,3 8,3 8,3 -1,5 -1,5 3 3 8,3 8,3 12,2 12,2 3,9 3,9 
Gn 10,5 10,5 -0,5 -0,5 2,7 2,7 10,5 10,5 -0,3 -0,3 1,9 1,9 10,2 10,2 -0,9 -0,9 3 3 
Me 5,5 5,5 1,1 1,1 2,5 2,5 7,1 7,1 -4,1 -4,1 2,5 2,5 10,2 10,2 2,8 2,8 6,2 6,2 
Na’ 1,3 1,3 1,8 1,8 -2,7 -2,7 -4,7 -4,7 1,9 1,9 0,3 0,3 1,5 1,5 -0,4 -0,4 1,4 1,4 
PN -1,8 -1,8 2,9 2,9 -0,2 -0,2 -2 -2 -0,9 -0,9 -1,3 -1,3 3,7 3,7 0,8 0,8 3,6 3,6 
Sn 0,5 -1 -1,2 -2 -4,1 -1,4 -1,8 0,7 0,4 3,5 -0,2 -0,4 3,5 5,8 0,5 2,9 0,9 1 
A’ 0,5 -0,8 -4,6 -1,7 -0,3 2,4 2,8 2,3 -0,5 2,5 0,2 -0,4 6,4 9,2 2,3 5,1 1,9 1,3 
Ls 2 2 -0,7 0,1 -4,6 -1,2 -0,2 2 0,6 4,8 -1 -1,7 6,2 10,2 -0,3 3 3,2 3,4 
StmS 2 2,1 0,5 -0,5 -1,7 1,7 1,4 4,2 0,4 5,6 -1,8 -1,7 4,3 8 0,4 3,8 5,5 4,6 
StmI 13,4 10 5,2 -1,4 0 3,4 5,8 4,2 6,1 8,7 2,3 2,4 9,8 11,3 9,7 8,5 5,2 6,3 
Li 12,7 9,2 4,4 -5,1 -0,3 2 5,6 4,8 3,7 6 3,4 2,7 9,6 9,8 7,4 7,8 5,6 5,6 
B’ 12,8 9 4,7 4,7 -0,8 -0,9 6,3 3,7 5 7,5 3,7 3,3 10,1 10,8 7,2 7,5 7,3 7,7 
Pog’ 14,4 14,4 2,7 2,7 1,1 1,1 5 5 2,3 2,3 4,1 4,1 10,7 10,7 8,8 8,8 5,3 5,3 
Gn’ 10,1 10,1 0,5 0,5 1,2 1,2 6,1 6,1 1,6 1,6 1,9 1,9 10,4 10,4 5,6 5,6 4,5 4,5 
Me’ 4,9 4,9 1,9 1,9 -1,5 -1,5 7,1 7,1 -2 -2 1 1 8,5 8,5 3,7 3,7 3 3 
ANL 10,1 2,3 10,1 1,5 0,7 -3,3 -11,3 -3 0,3 -2,1 4,6 7,8 13,4 4,7 3,6 12,9 1,8 2,2 
AML -11,2 -10,5 2,6 -9,1 -8,4 -1,8 -7,5 -3,5 26,4 31 21,1 22,2 5 -2,2 8,8 9,8 15,2 14,8 





           
Anexos 
Anexo 15 (cont.): diferencias de valores absolutos de las medidas horizontales, verticales 
y angulares. 
Diferencias sin ajuste labial Diferencias con ajuste labial
Horizontal ertical Horizontal ertical 
 
Media Desv. típ. Media Desv. típ. Media Desv. típ. Media Desv. típ. 
ANS 3,900 2,8328 -1,767 4,3338 
PNS 0,478 3,5276 -1,496 3,1071 
A 1,726 1,8783 -0,933 2,8093 
Mx1 0,359 2,2930 -2,759 4,0794 
Mx6 1,026 3,3607 -1,426 2,8158 
Md1 0,378 2,5611 -4,415 4,1044 
Md6 0,007 4,0384 -2,741 3,0511 
B 2,148 3,1592 -5,111 4,2066 
Pog 2,848 3,8171 -5,281 5,1103 
Gn 2,626 4,5235 -4,811 4,8171 
Me 3,041 4,1433 -4,63 4,8166 
Nab -0,011 0,8976 -0,663 2,2032 
PN -0,641 0,7271 -0,859 1,9606 
Sn -0,422 1,3110 -0,511 2,0691 -0,522 1,2665 -0,715 2,301 
Ab -0,307 1,5036 -1,322 2,9616 -0,407 1,4728 -1,374 3,1281 
Ls 0,378 1,7844 -1,207 2,7467 -0,611 1,8003 -2,904 2,99 
Stms 0,141 2,2801 -1,956 3,5291 0,089 2,7247 -2,941 3,2898 
Stmi 2,156 2,5459 -7,111 4,9668 3,048 2,6242 -7,141 3,793 
Li 3,030 2,6983 -6,885 5,3086 2,478 2,5568 -6,363 4,3931 
Bb 2,404 2,8773 -6,8 4,742 2,585 2,7414 -6,085 4,4875 
Pogb 2,763 3,3068 -7,404 5,5823 
Gnb 3,119 4,2038 -5,626 4,9971 
Meb 3,863 4,2071 -4,204 4,81 
Angular sin ajuste Angular con ajuste
Medida angular 
Media Desv. típ. Media Desv. típ. 
ANS 3,900 2,8328 -2,063 7,3162 
PNS 0,478 3,5276 -2,074 10,3168 
227 
           Anexo 15 (cont.): diferencias de valores absolutos de las medidas horizontales, verticales 
y angulares. Media de error de las planiﬁcaciones. 
Perﬁl global Perﬁl blando 
Caso 
Sin ajuste labial Con ajuste labial Sin ajuste labial Con ajuste labial 
1 -1,27 -1,44 -1,40 -1,71 
2 -1,73 -1,47 -1,78 -1,29 
3 -1,73 -1,47 -1,78 -1,29 
4 0,46 0,62 0,21 0,52 
5 -1,99 -1,96 -1,87 -1,81 
6 -3,05 -3,07 -3,42 -3,46 
7 -1,20 -1,41 -1,70 -2,09 
8 -0,63 -0,90 -0,13 -0,65 
9 1,89 1,72 1,50 1,17 
10 -1,33 -1,48 -1,47 -1,74 
11 -0,67 -0,56 -1,13 -0,92 
12 -0,36 -0,38 -1,75 -1,78 
13 -1,50 -1,67 -1,99 -2,31 
14 -1,74 -1,73 -2,52 -2,50 
15 -1,93 -1,97 -2,03 -2,12 
16 0,74 0,39 1,35 0,67 
17 -1,27 -1,46 -1,28 -1,64 
18 -0,78 -0,26 -0,62 0,39 
19 -0,62 -0,34 -0,98 -0,45 
20 -0,04 0,33 -0,46 0,24 
21 0,40 0,08 0,53 -0,09 
22 -1,50 -1,54 -1,40 -1,48 
23 -0,99 -1,48 -0,59 -1,54 
24 -0,15 -0,13 -0,23 -0,19 
25 -2,58 -3,08 -2,85 -3,80 
26 -1,74 -2,03 -2,08 -2,65 
27 -1,07 -1,11 -1,74 -1,80 
228 
horizontales t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 







Anexo 16: t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados del total de la muestra.
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS 3,9963 2,7413 0,5276 2,9119 5,0807 7,575 26 0 
PNS 0,5481 3,5859 0,6901 -0,8704 1,9667 0,794 26 0,434 
A 1,6296 1,8718 0,3602 0,8892 2,3701 4,524 26 0 
Mx1 0,2111 2,1248 0,4089 -0,6294 1,0517 0,516 26 0,61 
Mx6 0,9704 3,3218 0,6393 -0,3437 2,2844 1,518 26 0,141 
Md1 0,3259 2,5027 0,4816 -0,6641 1,316 0,677 26 0,505 
Md6 0,9889 4,1444 0,7976 -0,6506 2,6283 1,24 26 0,226 
B 1,9815 3,0257 0,5823 0,7846 3,1784 3,403 26 0,002 
Pog 2,7333 3,7171 0,7154 1,2629 4,2038 3,821 26 0,001 
Gn 2,5 4,4141 0,8495 0,7538 4,2462 2,943 26 0,007 
Me 2,8704 4,0112 0,772 1,2836 4,4572 3,718 26 0,001 
Na’ -0,0037 0,8942 0,1721 -0,3574 0,35 -0,022 26 0,983 
PN -0,663 0,7158 0,1378 -0,9461 -0,3798 -4,812 26 0 
Sn -0,4704 1,2685 0,2441 -0,9722 0,0314 -1,927 26 0,065 
A’ -0,4 1,3973 0,2689 -0,9527 0,1527 -1,488 26 0,149 
Ls 0,3074 1,6873 0,3247 -0,3601 0,9749 0,947 26 0,353 
StmS 0,0333 2,1302 0,41 -0,8093 0,876 0,081 26 0,936 
StmI 2 2,3941 0,4607 1,0529 2,9471 4,341 26 0 
Li 2,7963 2,6128 0,5028 1,7627 3,8299 5,561 26 0 
B’ 2,1 2,6906 0,5178 1,0356 3,1644 4,056 26 0 
Pog’ 2,4704 3,1723 0,6105 1,2154 3,7253 4,046 26 0 
Gn’ 2,7741 3,9941 0,7687 1,1941 4,3541 3,609 26 0,001 
Me’ 3,5667 4,0593 0,7812 1,9609 5,1725 4,566 26 0 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
ANS -4,541 0 







Desviación  Error típ de la 
Sig. 




Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
Sn -0,5667 1,2241 0,2356 -1,0509 -0,0824 -2,405 26 0,024 
A’ -0,4815 1,3953 0,2685 -1,0335 0,0705 -1,793 26 0,085 
Ls -0,7185 1,7169 0,3304 -1,3977 -0,0393 -2,175 26 0,039 
StmS -0,0111 2,6154 0,5033 -1,0457 1,0235 -0,022 26 0,983 
StmI 2,8481 2,5232 0,4856 1,85 3,8463 5,865 26 0 
Li 2,2037 2,5613 0,4929 1,1905 3,2169 4,471 26 0 
B’ 2,2741 2,5369 0,4882 1,2705 3,2776 4,658 26 0 
230 
verticales t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 





                
 
Anexos 
Anexo 16 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados del total de la 
muestra.
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS -1,7 4,3311 0,8335 -3,4133 0,0133 -2,04 26 0,052 
PNS -1,4407 3,1186 0,6002 -2,6744 -0,2071 -2,401 26 0,024 
A -0,8222 2,7961 0,5381 -1,9283 0,2839 -1,528 26 0,139 
Mx1 -2,4593 3,7665 0,7249 -3,9492 -0,9693 -3,393 26 0,002 
Mx6 -1,4407 2,8173 0,5422 -2,5552 -0,3263 -2,657 26 0,013 
Md1 -4,0704 3,7675 0,725 -5,5607 -2,58 -5,614 26 0 
Md6 -2,663 3,0366 0,5844 -3,8642 -1,4617 -4,557 26 0 
B -4,9259 3,982 0,7663 -6,5012 -3,3507 -6,428 26 0 
Pog -4,9593 4,8115 0,926 -6,8626 -3,0559 -5,356 26 0 
Gn -4,6444 4,6032 0,8859 -6,4654 -2,8235 -5,243 26 0 
Me -4,463 4,577 0,8808 -6,2735 -2,6524 -5,067 26 0 
Na’ -0,7333 2,2115 0,4256 -1,6082 0,1415 -1,723 26 0,097 
PN -0,8741 1,9562 0,3765 -1,6479 -0,1002 -2,322 26 0,028 
Sn -0,5222 2,0681 0,398 -1,3403 0,2959 -1,312 26 0,201 
A’ -1,2074 2,9622 0,5701 -2,3792 -0,0356 -2,118 26 0,044 
Ls -1,2963 2,7383 0,527 -2,3795 -0,2131 -2,46 26 0,021 
StmS -2,1296 3,4571 0,6653 -3,4972 -0,7621 -3,201 26 0,004 
StmI -6,6593 4,6025 0,8858 -8,48 -4,8386 -7,518 26 0 
Li -6,4148 4,8165 0,9269 -8,3202 -4,5095 -6,92 26 0 
B’ -6,3815 4,2734 0,8224 -8,072 -4,691 -7,759 26 0 
Pog’ -7,0148 5,1188 0,9851 -9,0397 -4,9899 -7,121 26 0 
Gn’ -5,2963 4,4853 0,8632 -7,0706 -3,522 -6,136 26 0 
Me’ -3,9519 4,4057 0,8479 -5,6947 -2,209 -4,661 26 0 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
Pog’ -4,421 0 
231 
angulares t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 














Desviación  Error típ de la 
Sig. 
                
 
 





Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-4,8889 6,7659 1,3021 -7,5654 -2,2124 



















Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-0,8185 2,2505 0,4331 -1,7088 0,0717 
-1,3111 3,1488 0,606 -2,5567 -0,0655 
-3,0407 2,9747 0,5725 -4,2175 -1,864 
-3,1778 3,2628 0,6279 -4,4685 -1,8871 
-6,9074 3,6613 0,7046 -8,3558 -5,459 
-6,1 4,1159 0,7921 -7,7282 -4,4718 




























Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-1,8481 7,1918 1,3841 -4,6931 0,9968 











horizontales t gl (bilateral)
típ. media
Diferencias 







Anexo 17: t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según diagnóstico. 
CLASES II 
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS 3,8111 2,0239 0,6746 2,2554 5,3668 5,649 8 0 
PNS -0,9556 3,9494 1,3165 -3,9913 2,0802 -0,726 8 0,489 
A 1,1889 1,8086 0,6029 -0,2013 2,5791 1,972 8 0,084 
Mx1 -0,2889 3,0151 1,005 -2,6065 2,0288 -0,287 8 0,781 
Mx6 -0,3222 4,4412 1,4804 -3,736 3,0916 -0,218 8 0,833 
Md1 0,5222 2,8595 0,9532 -1,6758 2,7203 0,548 8 0,599 
Md6 -1,0222 5,8772 1,9591 -5,5399 3,4954 -0,522 8 0,616 
B 2,9111 4,2126 1,4042 -0,327 6,1492 2,073 8 0,072 
Pog 4,4778 4,601 1,5337 0,9411 8,0144 2,92 8 0,019 
Gn 4,9333 5,6549 1,885 0,5866 9,28 2,617 8 0,031 
Me 5,4222 4,7942 1,5981 1,7371 9,1074 3,393 8 0,009 
Na’ 0,1111 1,0068 0,3356 -0,6628 0,885 0,331 8 0,749 
PN -0,5556 0,6858 0,2286 -1,0827 -0,0284 -2,43 8 0,041 
Sn -0,4556 1,9488 0,6496 -1,9535 1,0424 -0,701 8 0,503 
A’ -0,9556 1,3464 0,4488 -1,9905 0,0794 -2,129 8 0,066 
Ls -0,5889 1,3896 0,4632 -1,6571 0,4793 -1,271 8 0,239 
StmS -0,9111 2,2992 0,7664 -2,6784 0,8562 -1,189 8 0,269 
StmI 2,6444 2,4628 0,8209 0,7514 4,5375 3,221 8 0,012 
Li 3,9222 2,3589 0,7863 2,109 5,7354 4,988 8 0,001 
B’ 3,8222 2,6902 0,8967 1,7544 5,8901 4,262 8 0,003 
Pog’ 4,6556 2,832 0,944 2,4787 6,8324 4,932 8 0,001 
Gn’ 4,5444 4,4833 1,4944 1,0982 7,9906 3,041 8 0,016 
Me’ 4,4444 5,1032 1,7011 0,5218 8,3671 2,613 8 0,031 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
ANS -2,666 0,008 







Desviación  Error típ de la 
Sig. 




Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
Sn -0,4889 1,6833 0,5611 -1,7828 0,805 -0,871 8 0,409 
A’ -0,8778 1,5271 0,509 -2,0516 0,296 -1,724 8 0,123 
Ls -1,2778 1,8226 0,6075 -2,6788 0,1232 -2,103 8 0,069 
StmS -0,9778 3,0825 1,0275 -3,3472 1,3917 -0,952 8 0,369 
StmI 3,1 1,7335 0,5778 1,7675 4,4325 5,365 8 0,001 
Li 3,3333 1,9404 0,6468 1,8418 4,8248 5,154 8 0,001 
B’ 3,8 2,2875 0,7625 2,0417 5,5583 4,984 8 0,001 
234 
verticales t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 





             
 
Anexos 
Anexo 17 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según 
diagnóstico.
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS -3,5333 3,5616 1,1872 -6,271 -0,7956 -2,976 8 0,018 
PNS -1,5222 2,6267 0,8756 -3,5413 0,4968 -1,739 8 0,12 
A -1,1222 2,403 0,801 -2,9693 0,7249 -1,401 8 0,199 
Mx1 -3,4444 3,1013 1,0338 -5,8283 -1,0606 -3,332 8 0,01 
Mx6 -1,5667 2,3648 0,7883 -3,3844 0,2511 -1,987 8 0,082 
Md1 -4,5667 2,9749 0,9916 -6,8534 -2,28 -4,605 8 0,002 
Md6 -2,7333 2,5466 0,8489 -4,6908 -0,7759 -3,22 8 0,012 
B -4,6222 3,0724 1,0241 -6,9839 -2,2606 -4,513 8 0,002 
Pog -4,9111 4,1026 1,3675 -8,0646 -1,7576 -3,591 8 0,007 
Gn -5,0222 3,7904 1,2635 -7,9358 -2,1087 -3,975 8 0,004 
Me -3,6444 4,0587 1,3529 -6,7642 -0,5247 -2,694 8 0,027 
Na’ -1,4556 2,553 0,851 -3,418 0,5068 -1,71 8 0,126 
PN -1,0444 2,0725 0,6908 -2,6375 0,5486 -1,512 8 0,169 
Sn -1,2333 1,8473 0,6158 -2,6533 0,1866 -2,003 8 0,08 
A’ -1,1667 1,6523 0,5508 -2,4367 0,1034 -2,118 8 0,067 
Ls -2,0889 1,8374 0,6125 -3,5013 -0,6765 -3,411 8 0,009 
StmS -2,7333 3,3249 1,1083 -5,2891 -0,1776 -2,466 8 0,039 
StmI -7,8222 4,7034 1,5678 -11,4376 -4,2069 -4,989 8 0,001 
Li -7,2778 4,8941 1,6314 -11,0397 -3,5159 -4,461 8 0,002 
B’ -7,0111 4,1522 1,3841 -10,2028 -3,8194 -5,066 8 0,001 
Pog’ -7,7111 5,3225 1,7742 -11,8023 -3,6199 -4,346 8 0,002 
Gn’ -5,1778 3,7466 1,2489 -8,0577 -2,2979 -4,146 8 0,003 
Me’ -3,2556 3,6349 1,2116 -6,0496 -0,4615 -2,687 8 0,028 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
Pog’ -2,666 0,008 
235 
angulares t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 














Desviación  Error típ de la 
Sig. 
             
 
 





Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-2,9111 7,2155 2,4052 -8,4574 2,6352 



















Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-0,9333 2,4166 0,8055 -2,7909 0,9242 
-0,4667 2,2633 0,7544 -2,2064 1,2731 
-2,9333 2,6062 0,8687 -4,9367 -0,93 
-3,5111 3,7421 1,2474 -6,3876 -0,6346 
-7,7889 3,2674 1,0891 -10,3005 -5,2773 
-7,0111 3,2033 1,0678 -9,4734 -4,5488 




























Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
1,7333 10,1373 3,3791 -6,0589 9,5256 











horizontales t gl (bilateral)
típ. media
Diferencias 
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Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS 4,0588 3,1808 0,7715 2,4234 5,6942 5,261 16 0 
PNS 1,0647 3,1828 0,7719 -0,5717 2,7011 1,379 16 0,187 
A 1,8059 1,9639 0,4763 0,7961 2,8156 3,791 16 0,002 
Mx1 0,5588 1,5484 0,3755 -0,2373 1,3549 1,488 16 0,156 
Mx6 1,5176 2,5439 0,617 0,2097 2,8256 2,46 16 0,026 
Md1 0,3 2,4408 0,592 -0,9549 1,5549 0,507 16 0,619 
Md6 2,0706 2,6676 0,647 0,699 3,4421 3,2 16 0,006 
B 1,6294 2,243 0,544 0,4762 2,7826 2,995 16 0,009 
Pog 2,0118 2,9776 0,7222 0,4808 3,5427 2,786 16 0,013 
Gn 1,3176 3,2642 0,7917 -0,3607 2,996 1,664 16 0,116 
Me 1,6294 3,0226 0,7331 0,0753 3,1835 2,223 16 0,041 
Na’ -0,1118 0,8558 0,2076 -0,5518 0,3282 -0,538 16 0,598 
PN -0,7706 0,7295 0,1769 -1,1457 -0,3955 -4,355 16 0 
Sn -0,5059 0,837 0,203 -0,9362 -0,0755 -2,492 16 0,024 
A’ -0,0471 1,3776 0,3341 -0,7553 0,6612 -0,141 16 0,89 
Ls 0,9118 1,5862 0,3847 0,0962 1,7273 2,37 16 0,031 
StmS 0,6353 1,9121 0,4638 -0,3478 1,6184 1,37 16 0,19 
StmI 1,9588 2,1024 0,5099 0,8779 3,0398 3,842 16 0,001 
Li 2,4353 2,5419 0,6165 1,1284 3,7422 3,95 16 0,001 
B’ 1,3118 2,354 0,5709 0,1015 2,5221 2,298 16 0,035 
Pog’ 1,4294 2,8746 0,6972 -0,0486 2,9074 2,05 16 0,057 
Gn’ 1,8824 3,637 0,8821 0,0124 3,7523 2,134 16 0,049 
Me’ 3,1059 3,6188 0,8777 1,2453 4,9665 3,539 16 0,003 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
ANS -3,622 0 







Desviación  Error típ de la 
Sig. 




Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
Sn -0,6412 0,9944 0,2412 -1,1524 -0,1299 -2,659 16 0,017 
A’ -0,2176 1,3352 0,3238 -0,9042 0,4689 -0,672 16 0,511 
Ls -0,3235 1,6158 0,3919 -1,1543 0,5072 -0,826 16 0,421 
StmS 0,6353 2,2511 0,546 -0,5221 1,7927 1,164 16 0,262 
StmI 3,0176 2,6684 0,6472 1,6457 4,3896 4,663 16 0 
Li 1,8059 2,6773 0,6493 0,4293 3,1824 2,781 16 0,013 
B’ 1,5765 2,4074 0,5839 0,3387 2,8143 2,7 16 0,016 
238 
verticales t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 
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Anexo 17 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según 
diagnóstico.
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS -0,9706 4,5424 1,1017 -3,3061 1,3649 -0,881 16 0,391 
PNS -1,3059 3,4899 0,8464 -3,1002 0,4885 -1,543 16 0,142 
A -0,9824 2,811 0,6818 -2,4276 0,4629 -1,441 16 0,169 
Mx1 -1,9118 4,1674 1,0107 -4,0545 0,2309 -1,891 16 0,077 
Mx6 -1,1765 3,0517 0,7402 -2,7455 0,3926 -1,589 16 0,132 
Md1 -3,6765 4,2457 1,0297 -5,8594 -1,4936 -3,57 16 0,003 
Md6 -2,3765 3,2449 0,787 -4,0448 -0,7081 -3,02 16 0,008 
B -4,9765 4,5578 1,1054 -7,3199 -2,6331 -4,502 16 0 
Pog -4,7882 5,3362 1,2942 -7,5318 -2,0446 -3,7 16 0,002 
Gn -4,1 4,971 1,2057 -6,6559 -1,5441 -3,401 16 0,004 
Me -4,7412 4,9911 1,2105 -7,3074 -2,175 -3,917 16 0,001 
Na’ -0,6706 1,5956 0,387 -1,491 0,1498 -1,733 16 0,102 
PN -0,9529 1,8792 0,4558 -1,9191 0,0133 -2,091 16 0,053 
Sn -0,2824 2,1358 0,518 -1,3805 0,8158 -0,545 16 0,593 
A’ -1,1353 3,5677 0,8653 -2,9697 0,6991 -1,312 16 0,208 
Ls -0,9647 3,1442 0,7626 -2,5813 0,6519 -1,265 16 0,224 
StmS -1,8529 3,6843 0,8936 -3,7472 0,0413 -2,074 16 0,055 
StmI -6,0941 4,7133 1,1432 -8,5175 -3,6707 -5,331 16 0 
Li -6,0059 5,0084 1,2147 -8,581 -3,4308 -4,944 16 0 
B’ -6,0529 4,5517 1,1039 -8,3932 -3,7127 -5,483 16 0 
Pog’ -6,7647 5,2746 1,2793 -9,4766 -4,0528 -5,288 16 0 
Gn’ -5,3118 5,0621 1,2277 -7,9145 -2,7091 -4,326 16 0,001 
Me’ -4,1353 4,8997 1,1884 -6,6545 -1,6161 -3,48 16 0,003 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
Pog’ -3,432 0,001 
239 
angulares t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 














Desviación  Error típ de la 
Sig. 
             
 
 





Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-6,8882 5,0527 1,2255 -9,4861 -4,2904 



















Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-0,7647 2,3019 0,5583 -1,9482 0,4188 
-1,7 3,5955 0,872 -3,5486 0,1486 
-3,1588 3,3006 0,8005 -4,8558 -1,4618 
-2,9412 3,1796 0,7712 -4,576 -1,3064 
-6,6 3,9306 0,9533 -8,621 -4,579 
-5,6941 4,653 1,1285 -8,0865 -3,3018 




























Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-4,0294 4,3504 1,0551 -6,2662 -1,7926 











horizontales t gl (bilateral)
típ. media
Diferencias 







Anexo 18: t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según tipo de cirugía. 
CIRUGÍA MONOMAXILAR 
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS 5,0333 1,3051 0,7535 1,7912 8,2754 6,68 2 0,022 
PNS 2,3333 3,9374 2,2733 -7,4478 12,1144 1,026 2 0,413 
A 2,8667 0,4509 0,2603 1,7465 3,9868 11,011 2 0,008 
Mx1 1,7667 2,3438 1,3532 -4,0556 7,589 1,306 2 0,322 
Mx6 2,7667 3,5388 2,0431 -6,0243 11,5576 1,354 2 0,308 
Md1 2,4667 2,0033 1,1566 -2,5099 7,4432 2,133 2 0,167 
Md6 -0,1333 6,6003 3,8107 -16,5293 16,2626 -0,035 2 0,975 
B 3,1 2,3065 1,3317 -2,6297 8,8297 2,328 2 0,145 
Pog 5,7667 2,4583 1,4193 -0,3401 11,8735 4,063 2 0,056 
Gn 5,8 3,1193 1,8009 -1,9488 13,5488 3,221 2 0,084 
Me 6 3,9962 2,3072 -3,9272 15,9272 2,601 2 0,122 
Na’ -0,8 0,5 0,2887 -2,0421 0,4421 -2,771 2 0,109 
PN -1,0667 0,5859 0,3383 -2,5222 0,3889 -3,153 2 0,088 
Sn -0,1333 2,1032 1,2143 -5,3579 5,0912 -0,11 2 0,923 
A’ -0,1 1,3748 0,7937 -3,5151 3,3151 -0,126 2 0,911 
Ls 0,0667 1,8717 1,0806 -4,5829 4,7163 0,062 2 0,956 
StmS 0,9667 3,5005 2,021 -7,729 9,6623 0,478 2 0,68 
StmI 2,8333 2,8919 1,6697 -4,3507 10,0173 1,697 2 0,232 
Li 4,0333 1,5373 0,8876 0,2144 7,8522 4,544 2 0,045 
B’ 4,0667 2,5794 1,4892 -2,3409 10,4743 2,731 2 0,112 
Pog’ 5,7333 2,4705 1,4263 -0,4037 11,8704 4,02 2 0,057 
Gn’ 3,7333 3,1021 1,791 -3,9728 11,4395 2,084 2 0,172 
Me’ 5,8667 2,9143 1,6826 -1,3729 13,1063 3,487 2 0,073 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
ANS -1,604 0,109 







Desviación  Error típ de la 
Sig. 




Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
Sn -0,4333 1,5011 0,8667 -4,1623 3,2956 -0,5 2 0,667 
A’ -0,1333 1,0693 0,6173 -2,7895 2,5229 -0,216 2 0,849 
Ls -0,7333 0,9074 0,5239 -2,9874 1,5207 -1,4 2 0,297 
StmS 0,5 1,6643 0,9609 -3,6344 4,6344 0,52 2 0,655 
StmI 3,8 2,0075 1,159 -1,1869 8,7869 3,279 2 0,082 
Li 2,9667 0,5508 0,318 1,5985 4,3348 9,33 2 0,011 
B’ 4,1667 1,3051 0,7535 0,9246 7,4088 5,53 2 0,031 
242 
verticales t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 
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Anexo 18 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según tipo de 
cirugía.
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS -4,3 4,7149 2,7221 -16,0124 7,4124 -1,58 2 0,255 
PNS -2,5667 3,4152 1,9717 -11,0504 5,9171 -1,302 2 0,323 
A -2,6 1,4933 0,8622 -6,3096 1,1096 -3,016 2 0,095 
Mx1 -5,5 2,0224 1,1676 -10,5239 -0,4761 -4,71 2 0,042 
Mx6 -3,4 1,8682 1,0786 -8,0408 1,2408 -3,152 2 0,088 
Md1 -6,2667 2,0207 1,1667 -11,2864 -1,2469 -5,371 2 0,033 
Md6 -5 3,005 1,7349 -12,4648 2,4648 -2,882 2 0,102 
B -6 3,3181 1,9157 -14,2427 2,2427 -3,132 2 0,089 
Pog -7,2333 3,5642 2,0578 -16,0872 1,6206 -3,515 2 0,072 
Gn -7,9667 2,7737 1,6014 -14,8569 -1,0764 -4,975 2 0,038 
Me -6,8333 4,8809 2,818 -18,9582 5,2915 -2,425 2 0,136 
Na’ -1,4 3,0643 1,7692 -9,0122 6,2122 -0,791 2 0,512 
PN -2,3333 1,0408 0,6009 -4,9189 0,2522 -3,883 2 0,06 
Sn -2,2667 2,3029 1,3296 -7,9874 3,454 -1,705 2 0,23 
A’ -1,9 0,5196 0,3 -3,1908 -0,6092 -6,333 2 0,024 
Ls -3,7 1,4526 0,8386 -7,3084 -0,0916 -4,412 2 0,048 
StmS -4,5333 1,3204 0,7623 -7,8133 -1,2534 -5,947 2 0,027 
StmI -9,4667 4,9662 2,8672 -21,8034 2,8701 -3,302 2 0,081 
Li -9,2 6,1539 3,5529 -24,487 6,087 -2,589 2 0,122 
B’ -8,3333 4,6822 2,7033 -19,9647 3,298 -3,083 2 0,091 
Pog’ -10,1667 6,5737 3,7953 -26,4966 6,1633 -2,679 2 0,116 
Gn’ -6,5 5,1215 2,9569 -19,2226 6,2226 -2,198 2 0,159 
Me’ -6,4 4,1677 2,4062 -16,7532 3,9532 -2,66 2 0,117 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
Pog’ -1,604 0,109 
243 
angulares t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 














Desviación  Error típ de la 
Sig. 
               
 
 





Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-5,0667 9,0996 5,2537 -27,6714 17,5381 



















Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-1,0333 3,6692 2,1184 -10,1482 8,0816 
-0,3667 2,8361 1,6374 -7,4119 6,6785 
-4,5333 3,9311 2,2696 -14,2987 5,232 
-4,4 4,293 2,4786 -15,0644 6,2644 
-7,8333 4,7004 2,7138 -19,5097 3,843 
-7,3333 4,9602 2,8638 -19,6551 4,9884 




























Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-2,8667 5,8244 3,3627 -17,3352 11,6019 











horizontales t gl (bilateral)
típ. media
Diferencias 







Anexo 18: t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según tipo de cirugía. 
CIRUGÍA BIMAXILAR 
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS 3,8667 2,8617 0,5841 2,6583 5,0751 6,619 23 0 
PNS 0,325 3,5665 0,728 -1,181 1,831 0,446 23 0,659 
A 1,475 1,9283 0,3936 0,6607 2,2893 3,747 23 0,001 
Mx1 0,0167 2,0666 0,4219 -0,856 0,8893 0,04 23 0,969 
Mx6 0,7458 3,3032 0,6743 -0,649 2,1407 1,106 23 0,28 
Md1 0,0583 2,4615 0,5025 -0,9811 1,0977 0,116 23 0,909 
Md6 1,1292 3,9298 0,8022 -0,5302 2,7886 1,408 23 0,173 
B 1,8417 3,1149 0,6358 0,5264 3,157 2,897 23 0,008 
Pog 2,3542 3,7072 0,7567 0,7887 3,9196 3,111 23 0,005 
Gn 2,0875 4,4252 0,9033 0,2189 3,9561 2,311 23 0,03 
Me 2,4792 3,9195 0,8001 0,8241 4,1342 3,099 23 0,005 
Na’ 0,0958 0,8883 0,1813 -0,2793 0,4709 0,529 23 0,602 
PN -0,6125 0,7249 0,148 -0,9186 -0,3064 -4,139 23 0 
Sn -0,5125 1,1907 0,243 -1,0153 -0,0097 -2,109 23 0,046 
A’ -0,4375 1,4246 0,2908 -1,039 0,164 -1,505 23 0,146 
Ls 0,3375 1,7044 0,3479 -0,3822 1,0572 0,97 23 0,342 
StmS -0,0833 1,984 0,405 -0,9211 0,7544 -0,206 23 0,839 
StmI 1,8958 2,377 0,4852 0,8921 2,8995 3,907 23 0,001 
Li 2,6417 2,6994 0,551 1,5018 3,7815 4,794 23 0 
B’ 1,8542 2,6528 0,5415 0,734 2,9743 3,424 23 0,002 
Pog’ 2,0625 3,0469 0,6219 0,7759 3,3491 3,316 23 0,003 
Gn’ 2,6542 4,1306 0,8432 0,91 4,3984 3,148 23 0,005 
Me’ 3,2792 4,1367 0,8444 1,5324 5,0259 3,883 23 0,001 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
ANS -4,286 0 







Desviación  Error típ de la 
Sig. 




Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
Sn -0,5833 1,2229 0,2496 -1,0997 -0,067 -2,337 23 0,029 
A’ -0,525 1,4435 0,2947 -1,1345 0,0845 -1,782 23 0,088 
Ls -0,7167 1,8057 0,3686 -1,4792 0,0458 -1,944 23 0,064 
StmS -0,075 2,7301 0,5573 -1,2278 1,0778 -0,135 23 0,894 
StmI 2,7292 2,591 0,5289 1,6351 3,8233 5,16 23 0 
Li 2,1083 2,7026 0,5517 0,9671 3,2496 3,822 23 0,001 
B’ 2,0375 2,5694 0,5245 0,9526 3,1224 3,885 23 0,001 
246 
verticales t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 
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Anexo 18 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según tipo de 
cirugía.
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS -1,375 4,2755 0,8727 -3,1804 0,4304 -1,575 23 0,129 
PNS -1,3 3,1295 0,6388 -2,6215 0,0215 -2,035 23 0,054 
A -0,6 2,8601 0,5838 -1,8077 0,6077 -1,028 23 0,315 
Mx1 -2,0792 3,7847 0,7726 -3,6773 -0,481 -2,691 23 0,013 
Mx6 -1,1958 2,847 0,5811 -2,398 0,0064 -2,058 23 0,051 
Md1 -3,7958 3,8707 0,7901 -5,4303 -2,1614 -4,804 23 0 
Md6 -2,3708 2,9727 0,6068 -3,6261 -1,1156 -3,907 23 0,001 
B -4,7917 4,0986 0,8366 -6,5223 -3,061 -5,727 23 0 
Pog -4,675 4,9302 1,0064 -6,7569 -2,5931 -4,645 23 0 
Gn -4,2292 4,6545 0,9501 -6,1946 -2,2637 -4,451 23 0 
Me -4,1667 4,559 0,9306 -6,0918 -2,2415 -4,477 23 0 
Na’ -0,65 2,1557 0,44 -1,5603 0,2603 -1,477 23 0,153 
PN -0,6917 1,9797 0,4041 -1,5276 0,1443 -1,712 23 0,1 
Sn -0,3042 1,9818 0,4045 -1,141 0,5327 -0,752 23 0,46 
A’ -1,1208 3,1345 0,6398 -2,4444 0,2028 -1,752 23 0,093 
Ls -0,9958 2,7285 0,557 -2,148 0,1563 -1,788 23 0,087 
StmS -1,8292 3,5371 0,722 -3,3227 -0,3356 -2,533 23 0,019 
StmI -6,3083 4,5437 0,9275 -8,227 -4,3897 -6,802 23 0 
Li -6,0667 4,6684 0,9529 -8,0379 -4,0954 -6,366 23 0 
B’ -6,1375 4,2637 0,8703 -7,9379 -4,3371 -7,052 23 0 
Pog’ -6,6208 4,9401 1,0084 -8,7068 -4,5348 -6,566 23 0 
Gn’ -5,1458 4,4999 0,9185 -7,046 -3,2457 -5,602 23 0 
Me’ -3,6458 4,4218 0,9026 -5,513 -1,7787 -4,039 23 0,001 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
Pog’ -4,143 0 
247 
angulares t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 














Desviación  Error típ de la 
Sig. 
               
 
 





Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-4,8667 6,6741 1,3624 -7,6849 -2,0484 



















Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-0,7917 2,1325 0,4353 -1,6922 0,1088 
-1,4292 3,2215 0,6576 -2,7895 -0,0689 
-2,8542 2,8865 0,5892 -4,073 -1,6353 
-3,025 3,1957 0,6523 -4,3744 -1,6756 
-6,7917 3,6203 0,739 -8,3204 -5,2629 
-5,9458 4,0973 0,8364 -7,676 -4,2157 




























Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-1,7208 7,4408 1,5189 -4,8628 1,4212 











horizontales t gl (bilateral)
típ. media
Diferencias 








Anexo 19: t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según cirugía mandibular. 
CIRUGÍA AVANCE MANDIBULAR 
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS 3,9583 2,3059 0,6657 2,4932 5,4234 5,947 11 0 
PNS -0,5083 4,2337 1,2222 -3,1983 2,1817 -0,416 11 0,685 
A 1,55 2,1254 0,6135 0,1996 2,9004 2,526 11 0,028 
Mx1 -0,55 1,8008 0,5198 -1,6941 0,5941 -1,058 11 0,313 
Mx6 -0,9833 2,4906 0,719 -2,5658 0,5991 -1,368 11 0,199 
Md1 -0,2667 1,5476 0,4468 -1,25 0,7166 -0,597 11 0,563 
Md6 -0,0833 2,5251 0,7289 -1,6877 1,521 -0,114 11 0,911 
B 1,4 3,4975 1,0097 -0,8222 3,6222 1,387 11 0,193 
Pog 1,7417 4,1877 1,2089 -0,9191 4,4024 1,441 11 0,178 
Gn 1,6833 5,2983 1,5295 -1,6831 5,0497 1,101 11 0,295 
Me 1,9333 4,221 1,2185 -0,7486 4,6152 1,587 11 0,141 
Na’ 0,5 1,0479 0,3025 -0,1658 1,1658 1,653 11 0,127 
PN -0,4667 0,8424 0,2432 -1,0019 0,0686 -1,919 11 0,081 
Sn -0,5667 1,3276 0,3832 -1,4102 0,2768 -1,479 11 0,167 
A’ -0,825 1,6029 0,4627 -1,8434 0,1934 -1,783 11 0,102 
Ls -0,075 1,9089 0,551 -1,2879 1,1379 -0,136 11 0,894 
StmS -0,85 1,7521 0,5058 -1,9633 0,2633 -1,681 11 0,121 
StmI 1,525 2,3034 0,6649 0,0615 2,9885 2,293 11 0,043 
Li 2,5167 3,1599 0,9122 0,5089 4,5244 2,759 11 0,019 
B’ 1,5833 2,6354 0,7608 -0,0911 3,2578 2,081 11 0,062 
Pog’ 1,9 3,5019 1,0109 -0,325 4,125 1,879 11 0,087 
Gn’ 2,8833 4,8664 1,4048 -0,2086 5,9753 2,052 11 0,065 
Me’ 3,175 4,7748 1,3784 0,1413 6,2087 2,303 11 0,042 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
ANS -3,059 0,002 







Desviación  Error típ de la 
Sig. 




Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
Sn -0,5417 1,3021 0,3759 -1,369 0,2856 -1,441 11 0,177 
A’ -0,7583 1,639 0,4731 -1,7997 0,283 -1,603 11 0,137 
Ls -1,075 1,9726 0,5694 -2,3283 0,1783 -1,888 11 0,086 
StmS -0,7583 2,9938 0,8642 -2,6605 1,1438 -0,877 11 0,399 
StmI 2,4583 2,9935 0,8641 0,5564 4,3603 2,845 11 0,016 
Li 1,9833 3,0519 0,881 0,0442 3,9224 2,251 11 0,046 
B’ 1,6417 2,6016 0,751 -0,0113 3,2946 2,186 11 0,051 
250 
verticales t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 





              
 
Anexos 
Anexo 19 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según cirugía 
mandibular.
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS -2,1833 3,2184 0,9291 -4,2282 -0,1385 -2,35 11 0,038 
PNS -1,65 2,3953 0,6915 -3,1719 -0,1281 -2,386 11 0,036 
A -0,2917 2,3396 0,6754 -1,7782 1,1948 -0,432 11 0,674 
Mx1 -1,4417 3,5148 1,0146 -3,6748 0,7915 -1,421 11 0,183 
Mx6 -1,275 2,7877 0,8047 -3,0462 0,4962 -1,584 11 0,141 
Md1 -3,3083 3,2326 0,9332 -5,3623 -1,2544 -3,545 11 0,005 
Md6 -2,5 2,9674 0,8566 -4,3854 -0,6146 -2,918 11 0,014 
B -3,85 3,2823 0,9475 -5,9355 -1,7645 -4,063 11 0,002 
Pog -3,2833 4,0665 1,1739 -5,867 -0,6996 -2,797 11 0,017 
Gn -3,975 4,1807 1,2069 -6,6313 -1,3187 -3,294 11 0,007 
Me -2,6667 4,0044 1,156 -5,2109 -0,1224 -2,307 11 0,042 
Na’ 0,1833 2,1842 0,6305 -1,2044 1,5711 0,291 11 0,777 
PN -0,1167 1,7356 0,501 -1,2194 0,9861 -0,233 11 0,82 
Sn 0,075 1,8675 0,5391 -1,1115 1,2615 0,139 11 0,892 
A’ -0,825 2,1592 0,6233 -2,1969 0,5469 -1,324 11 0,212 
Ls -0,7083 2,7023 0,7801 -2,4253 1,0087 -0,908 11 0,383 
StmS -0,925 2,1265 0,6139 -2,2761 0,4261 -1,507 11 0,16 
StmI -5,1167 3,9432 1,1383 -7,6221 -2,6113 -4,495 11 0,001 
Li -4,45 3,7768 1,0903 -6,8497 -2,0503 -4,082 11 0,002 
B’ -4,9417 3,6815 1,0628 -7,2808 -2,6025 -4,65 11 0,001 
Pog’ -4,9917 4,1914 1,21 -7,6548 -2,3286 -4,125 11 0,002 
Gn’ -3,9167 3,5014 1,0108 -6,1413 -1,692 -3,875 11 0,003 
Me’ -2,0583 3,3765 0,9747 -4,2037 0,087 -2,112 11 0,058 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
Pog’ -2,981 0,003 
251 
angulares t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 














Desviación  Error típ de la 
Sig. 
              
 
 





Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-2,2417 7,5924 2,1917 -7,0656 2,5823 



















Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-0,75 2,0774 0,5997 -2,0699 0,5699 
-1,2417 2,8577 0,8249 -3,0573 0,574 
-2,5583 3,1913 0,9213 -4,586 -0,5307 
-2,6167 2,538 0,7327 -4,2292 -1,0041 
-6,6917 3,0551 0,8819 -8,6328 -4,7506 
-5,3583 2,8353 0,8185 -7,1598 -3,5569 




























Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
0,875 7,8233 2,2584 -4,0957 5,8457 











horizontales t gl (bilateral)
típ. media
Diferencias 





              
 
Anexos 
Anexo 19 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según cirugía 
mandibular. 
CIRUGÍA CENTRADO MANDIBULAR 
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS 5,7833 3,7381 1,5261 1,8604 9,7063 3,79 5 0,013 
PNS 1,0833 3,6548 1,4921 -2,7522 4,9188 0,726 5 0,5 
A 1,9667 1,9562 0,7986 -0,0862 4,0196 2,463 5 0,057 
Mx1 0,4333 2,4525 1,0012 -2,1404 3,0071 0,433 5 0,683 
Mx6 1,6 3,9324 1,6054 -2,5268 5,7268 0,997 5 0,365 
Md1 1,0167 2,2658 0,925 -1,3611 3,3944 1,099 5 0,322 
Md6 1,2667 5,8171 2,3748 -4,838 7,3713 0,533 5 0,617 
B 2,0167 3,248 1,326 -1,3919 5,4253 1,521 5 0,189 
Pog 3,3333 3,7157 1,5169 -0,5661 7,2328 2,197 5 0,079 
Gn 3,0833 3,5346 1,443 -0,626 6,7927 2,137 5 0,086 
Me 3,3 4,0998 1,6737 -1,0024 7,6024 1,972 5 0,106 
Na’ -0,3667 0,3882 0,1585 -0,774 0,0407 -2,314 5 0,069 
PN -0,7667 0,5715 0,2333 -1,3665 -0,1669 -3,286 5 0,022 
Sn -0,2 1,1027 0,4502 -1,3572 0,9572 -0,444 5 0,675 
A’ -0,3167 0,9196 0,3754 -1,2817 0,6484 -0,843 5 0,437 
Ls 0,5333 1,3231 0,5402 -0,8552 1,9219 0,987 5 0,369 
StmS 0,75 1,8641 0,761 -1,2063 2,7063 0,986 5 0,37 
StmI 2,75 2,321 0,9475 0,3143 5,1857 2,902 5 0,034 
Li 3,1 2,0833 0,8505 0,9137 5,2863 3,645 5 0,015 
B’ 2,0333 2,6265 1,0723 -0,723 4,7897 1,896 5 0,116 
Pog’ 1,9 2,4503 1,0003 -0,6714 4,4714 1,899 5 0,116 
Gn’ 1,7667 2,9296 1,196 -1,3078 4,8411 1,477 5 0,2 
Me’ 2,2667 3,9236 1,6018 -1,8509 6,3842 1,415 5 0,216 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
ANS -2,371 0,018 







Desviación  Error típ de la 
Sig. 




Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
Sn -0,35 1,0877 0,444 -1,4914 0,7914 -0,788 5 0,466 
A’ -0,4667 1,0764 0,4394 -1,5963 0,663 -1,062 5 0,337 
Ls -0,3667 1,6669 0,6805 -2,116 1,3827 -0,539 5 0,613 
StmS 0,65 2,7523 1,1236 -2,2383 3,5383 0,578 5 0,588 
StmI 3,2 1,6733 0,6831 1,444 4,956 4,684 5 0,005 
Li 2,6 2,6556 1,0841 -0,1868 5,3868 2,398 5 0,062 
B’ 2,2667 2,4238 0,9895 -0,2769 4,8103 2,291 5 0,071 
254 
verticales t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 





              
 
Anexos 
Anexo 19 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según cirugía 
mandibular.
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS -1,4167 2,0615 0,8416 -3,58 0,7467 -1,683 5 0,153 
PNS -2,45 3,9231 1,6016 -6,5671 1,6671 -1,53 5 0,187 
A -1,4333 3,0566 1,2478 -4,641 1,7743 -1,149 5 0,303 
Mx1 -2,85 2,2043 0,8999 -5,1633 -0,5367 -3,167 5 0,025 
Mx6 -2,6 2,0842 0,8509 -4,7873 -0,4127 -3,056 5 0,028 
Md1 -4,5667 2,4279 0,9912 -7,1146 -2,0187 -4,607 5 0,006 
Md6 -3,15 1,6897 0,6898 -4,9232 -1,3768 -4,566 5 0,006 
B -6,7167 4,3975 1,7953 -11,3315 -2,1018 -3,741 5 0,013 
Pog -6,9333 3,4396 1,4042 -10,5429 -3,3237 -4,938 5 0,004 
Gn -4,5833 4,1349 1,6881 -8,9227 -0,244 -2,715 5 0,042 
Me -5,85 2,9784 1,2159 -8,9757 -2,7243 -4,811 5 0,005 
Na’ -2,1667 2,2358 0,9127 -4,513 0,1796 -2,374 5 0,064 
PN -1,5667 1,4081 0,5748 -3,0443 -0,089 -2,725 5 0,042 
Sn -1,45 1,8588 0,7588 -3,4007 0,5007 -1,911 5 0,114 
A’ -2,6167 2,3634 0,9649 -5,0969 -0,1364 -2,712 5 0,042 
Ls -2,25 2,2034 0,8995 -4,5623 0,0623 -2,501 5 0,054 
StmS -4,7 4,54 1,8535 -9,4645 0,0645 -2,536 5 0,052 
StmI -8,5 3,6199 1,4778 -12,2989 -4,7011 -5,752 5 0,002 
Li -8,6833 3,786 1,5456 -12,6565 -4,7102 -5,618 5 0,002 
B’ -7,8333 2,4155 0,9861 -10,3683 -5,2984 -7,944 5 0,001 
Pog’ -9,6167 2,0449 0,8348 -11,7627 -7,4707 -11,519 5 0 
Gn’ -6,7833 2,7088 1,1059 -9,6261 -3,9406 -6,134 5 0,002 
Me’ -5,5333 3,2782 1,3383 -8,9736 -2,0931 -4,135 5 0,009 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
Pog’ -2,201 0,028 
255 
angulares t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 














Desviación  Error típ de la 
Sig. 
              
 
 





Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-6,35 2,6674 1,089 -9,1493 -3,5507 



















Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-2,05 1,6404 0,6697 -3,7715 -0,3285 
-2,7833 2,6271 1,0725 -5,5403 -0,0264 
-4,1833 1,6117 0,658 -5,8747 -2,4919 
-5,3167 3,0069 1,2276 -8,4723 -2,1611 
-8,4667 2,5828 1,0544 -11,1771 -5,7562 
-8,5333 2,3763 0,9701 -11,0271 -6,0396 




























Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-3,7833 7,9265 3,236 -12,1017 4,535 











horizontales t gl (bilateral)
típ. media
Diferencias 





              
 
Anexos 
Anexo 19 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según cirugía 
mandibular. 
CIRUGÍA RETRUSIÓN MANDIBULAR 
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS 1,7667 1,5095 0,6163 0,1825 3,3508 2,867 5 0,035 
PNS 1,2333 1,541 0,6291 -0,3838 2,8505 1,96 5 0,107 
A 0,8333 1,5946 0,651 -0,8401 2,5067 1,28 5 0,257 
Mx1 0,7333 2,2142 0,9039 -1,5903 3,057 0,811 5 0,454 
Mx6 3,35 2,2116 0,9029 1,0291 5,6709 3,71 5 0,014 
Md1 -0,25 3,9999 1,6329 -4,4476 3,9476 -0,153 5 0,884 
Md6 3,4167 3,6526 1,4912 -0,4165 7,2499 2,291 5 0,071 
B 2,55 2,4623 1,0052 -0,034 5,134 2,537 5 0,052 
Pog 2,6 2,9509 1,2047 -0,4968 5,6968 2,158 5 0,083 
Gn 1,9 3,7683 1,5384 -2,0546 5,8546 1,235 5 0,272 
Me 2,75 3,6126 1,4748 -1,0412 6,5412 1,865 5 0,121 
Na’ -0,25 0,5206 0,2125 -0,7963 0,2963 -1,176 5 0,292 
PN -0,75 0,6535 0,2668 -1,4358 -0,0642 -2,811 5 0,037 
Sn -0,7167 1,1197 0,4571 -1,8917 0,4584 -1,568 5 0,178 
A’ 0,2167 1,3949 0,5695 -1,2472 1,6805 0,38 5 0,719 
Ls 0,9667 1,633 0,6667 -0,7471 2,6804 1,45 5 0,207 
StmS 0,6167 2,2463 0,917 -1,7406 2,974 0,672 5 0,531 
StmI 1,7833 2,7766 1,1336 -1,1306 4,6972 1,573 5 0,176 
Li 2,4333 2,6212 1,0701 -0,3174 5,1841 2,274 5 0,072 
B’ 2,2167 3,134 1,2794 -1,0722 5,5055 1,733 5 0,144 
Pog’ 2,55 3,056 1,2476 -0,6571 5,7571 2,044 5 0,096 
Gn’ 3,0833 4,0632 1,6588 -1,1807 7,3474 1,859 5 0,122 
Me’ 4,5 3,1812 1,2987 1,1615 7,8385 3,465 5 0,018 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
ANS -2,207 0,027 







Desviación  Error típ de la 
Sig. 




Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
Sn -0,9 1,3327 0,5441 -2,2985 0,4985 -1,654 5 0,159 
A’ -0,1167 1,477 0,603 -1,6667 1,4334 -0,193 5 0,854 
Ls -0,35 1,7444 0,7122 -2,1807 1,4807 -0,491 5 0,644 
StmS 0,5667 2,1787 0,8894 -1,7197 2,8531 0,637 5 0,552 
StmI 2,8 2,8142 1,1489 -0,1534 5,7534 2,437 5 0,059 
Li 1,8667 2,3788 0,9711 -0,6297 4,3631 1,922 5 0,113 
B’ 2,6 2,9638 1,21 -0,5103 5,7103 2,149 5 0,084 
258 
verticales t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 





              
 
Anexos 
Anexo 19 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según cirugía 
mandibular.
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
ANS 0,2833 7,2237 2,9491 -7,2975 7,8641 0,096 5 0,927 
PNS 0,55 3,3243 1,3571 -2,9386 4,0386 0,405 5 0,702 
A -0,3833 3,8892 1,5877 -4,4648 3,6981 -0,241 5 0,819 
Mx1 -2,5833 5,6446 2,3044 -8,507 3,3403 -1,121 5 0,313 
Mx6 0,3667 3,2457 1,3251 -3,0395 3,7728 0,277 5 0,793 
Md1 -4 6,2209 2,5397 -10,5285 2,5285 -1,575 5 0,176 
Md6 -1,3333 4,0451 1,6514 -5,5784 2,9117 -0,807 5 0,456 
B -4,75 5,2588 2,1469 -10,2688 0,7688 -2,212 5 0,078 
Pog -5,2 7,246 2,9582 -12,8042 2,4042 -1,758 5 0,139 
Gn -4,3833 6,6162 2,701 -11,3266 2,5599 -1,623 5 0,166 
Me -5,4833 6,3704 2,6007 -12,1686 1,202 -2,108 5 0,089 
Na’ -0,8 1,195 0,4879 -2,0541 0,4541 -1,64 5 0,162 
PN -0,9667 2,7595 1,1265 -3,8626 1,9292 -0,858 5 0,43 
Sn 0,0833 2,1995 0,8979 -2,2249 2,3915 0,093 5 0,93 
A’ -0,2167 5,0475 2,0606 -5,5137 5,0804 -0,105 5 0,92 
Ls -0,3167 3,2689 1,3345 -3,7472 3,1138 -0,237 5 0,822 
StmS -0,7667 3,7125 1,5156 -4,6627 3,1294 -0,506 5 0,634 
StmI -6,5 6,2 2,5311 -13,0065 0,0065 -2,568 5 0,05 
Li -6,6833 6,292 2,5687 -13,2864 -0,0803 -2,602 5 0,048 
B’ -6,8333 6,3645 2,5983 -13,5125 -0,1542 -2,63 5 0,047 
Pog’ -6,8833 7,2253 2,9497 -14,4659 0,6992 -2,334 5 0,067 
Gn’ -5,9667 7,1542 2,9207 -13,4745 1,5412 -2,043 5 0,097 
Me’ -4,9333 6,4652 2,6394 -11,7181 1,8515 -1,869 5 0,121 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
Pog’ -1,992 0,046 
259 
angulares t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 














Desviación  Error típ de la 
Sig. 
              
 
 





Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-8,6333 5,8963 2,4072 -14,8211 -2,4455 



















Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
0,3833 2,2746 0,9286 -2,0037 2,7703 
-0,45 4,4085 1,7998 -5,0765 4,1765 
-2,1167 3,2158 1,3129 -5,4915 1,2582 
-1,55 3,8014 1,5519 -5,5394 2,4394 
-5,3167 5,2044 2,1247 -10,7783 0,145 
-4,5333 6,5295 2,6657 -11,3856 2,319 




























Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-4,85 4,9172 2,0074 -10,0103 0,3103 











horizontales t gl (bilateral)
típ. media
Diferencias 











Anexo 20: t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según mentoplastia. 
MENTOPLASTIA 
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
B 2,4875 3,4084 0,8521 0,6713 4,3037 2,919 15 0,011 
Pog 3,9563 3,8733 0,9683 1,8923 6,0202 4,086 15 0,001 
Gn 3,9 4,7257 1,1814 1,3819 6,4181 3,301 15 0,005 
Me 4,1313 4,1373 1,0343 1,9267 6,3358 3,994 15 0,001 
StmI 2,7313 2,1209 0,5302 1,6011 3,8614 5,151 15 0 
Li 3,675 2,5418 0,6354 2,3206 5,0294 5,783 15 0 
B’ 2,75 2,6362 0,659 1,3453 4,1547 4,173 15 0,001 
Pog’ 3,4375 2,9935 0,7484 1,8424 5,0326 4,593 15 0 
Gn’ 3,2938 4,361 1,0902 0,97 5,6175 3,021 15 0,009 
Me’ 3,825 4,7701 1,1925 1,2832 6,3668 3,207 15 0,006
 
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
StmI 3,4875 1,713 0,4283 2,5747 4,4003 8,143 15 0 
Li 2,9563 2,625 0,6563 1,5575 4,355 4,505 15 0 
B’ 2,9375 2,3128 0,5782 1,7051 4,1699 5,08 15 0 
261 
verticales t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 





angulares t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 
Desviación  Error típ de la 
Sig. 
             
 
 
Anexo 20 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según 
mentoplastia.
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
 Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
B -5,8313 3,4415 0,8604 -7,6651 -3,9974 
Pog -5,7813 4,0864 1,0216 -7,9588 -3,6037 
Gn -5,15 3,9749 0,9937 -7,2681 -3,0319 
Me -4,625 4,0573 1,0143 -6,787 -2,463 
StmI -7,8125 3,7243 0,9311 -9,797 -5,828 
Li -7,5875 4,1242 1,0311 -9,7851 -5,3899 
B’ -7,3188 3,2572 0,8143 -9,0544 -5,5831 
Pog’ -8,5125 4,1646 1,0411 -10,7317 -6,2933 
Gn’ -6,05 3,4305 0,8576 -7,878 -4,222 
Me’ -4,4625 3,5751 0,8938 -6,3675 -2,5575 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
Pog’ -3,516 0
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
 Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
AML -6,2125 8,9982 2,2496 -11,0073 -1,4177 
   
-6,778 15 0 
-5,659 15 0 
-5,182 15 0 
-4,56 15 0 
-8,391 15 0 
-7,359 15 0 
-8,988 15 0 
-8,176 15 0 
-7,054 15 0 
-4,993 15 0 
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Anexos 







Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-8,1938 2,5384 0,6346 -9,5463 -6,8412 
-7,5563 2,6713 0,6678 -8,9797 -6,1328 















Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 








horizontales t gl (bilateral)
típ. media
Diferencias 
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Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
B 1,2455 2,3175 0,6987 -0,3115 2,8024 1,782 10 0,105 
Pog 0,9545 2,7471 0,8283 -0,891 2,8001 1,152 10 0,276 
Gn 0,4636 3,0765 0,9276 -1,6032 2,5304 0,5 10 0,628 
Me 1,0364 3,1487 0,9494 -1,079 3,1517 1,092 10 0,301 
StmI 0,9364 2,4606 0,7419 -0,7167 2,5894 1,262 10 0,236 
Li 1,5182 2,2418 0,6759 0,0121 3,0242 2,246 10 0,049 
B’ 1,1545 2,5959 0,7827 -0,5894 2,8985 1,475 10 0,171 
Pog’ 1,0636 3,0084 0,9071 -0,9574 3,0847 1,173 10 0,268 
Gn’ 2,0182 3,4481 1,0397 -0,2983 4,3347 1,941 10 0,081 
Me’ 3,1909 2,9067 0,8764 1,2382 5,1437 3,641 10 0,005
 
 
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
   
StmI 1,9182 3,2474 0,9791 -0,2635 4,0998 1,959 10 0,079 
Li 1,1091 2,1206 0,6394 -0,3155 2,5337 1,735 10 0,113 
B’ 1,3091 2,6421 0,7966 -0,4659 3,0841 1,643 10 0,131 
264 
verticales t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 





angulares t gl (bilateral)
típ. media
 Diferencias 
Desviación  Error típ de la 
Sig. 




Anexo 20 (cont.): t de Student y test de Wilcoxon para datos pareados según 
mentoplastia.
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
 Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
B -3,6091 4,4992 1,3566 -6,6317 -0,5865 
Pog -3,7636 5,7 1,7186 -7,593 0,0657 
Gn -3,9091 5,5126 1,6621 -7,6125 -0,2057 
Me -4,2273 5,447 1,6423 -7,8866 -0,5679 
StmI -4,9818 5,3896 1,625 -8,6026 -1,361 
Li -4,7091 5,4224 1,6349 -8,3519 -1,0662 
B’ -5,0182 5,3026 1,5988 -8,5805 -1,4558 
Pog’ -4,8364 5,7707 1,7399 -8,7131 -0,9596 
Gn’ -4,2 5,6942 1,7169 -8,0254 -0,3746 
Me’ -3,2091 5,5019 1,6589 -6,9053 0,4871 
test de rangos de W
 Z Sig. (bilateral) 
Pog’ -2,578 0,01
Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
 Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
AML -6,0273 9,2107 2,7771 -12,2151 0,1605 
   
-2,66 10 0,024 
-2,19 10 0,053 
-2,352 10 0,041 
-2,574 10 0,028 
-3,066 10 0,012 
-2,88 10 0,016 
-3,139 10 0,011 
-2,78 10 0,019 
-2,446 10 0,034 
-1,934 10 0,082 
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Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 
-5,0364 4,3233 1,3035 -7,9408 -2,132 
-3,9818 5,0014 1,508 -7,3418 -0,6219 















Diferencias relacionadas (t Student para datos pareados) 
Media 
95% intervalo conf 
  Inferior Superior 











Anexo 21: valores absolutos y diferencias lineales. 
 
 
A A’  Mx1 Ls Md1 
Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif 
1 -14,8 -12 2,8 -3,4 -0,4 3 -11,4 -6,6 4,8 -1 4,2 5,2 -18 -12,6 5,4 
2 -15,3 -13,1 2,2 -2,5 -1 1,5 -8,2 -7,7 0,5 2,2 3 0,8 -10,3 -10,2 0,1 
3 -14,2 -11,3 2,9 -1,1 0 1,1 -5,5 -3,1 2,4 4,8 6,5 1,7 -3,3 -7,7 -4,4 
4 -16,4 -13,9 2,5 -2 -0,7 1,3 -9,7 -8 1,7 2 2,5 0,5 -9,4 -10,3 -0,9 
5 -15,4 -9,6 5,8 -3,2 0 3,2 -9,8 -4,8 5 0 4,4 4,4 -8,1 -7,9 0,2 
6 -17,4 -12,9 4,5 -3,5 0 3,5 -9,8 -6 3,8 0 4,2 4,2 -8 -10,1 -2,1 
7 -17,8 -16,1 1,7 -2,7 -1,3 1,4 -16,5 -14,8 1,7 -1 -0,5 0,5 -13,3 -17,5 -4,2 
8 -12,1 -9,7 2,4 -1 -0,9 0,1 -7,6 -3,9 3,7 2,5 4,5 2 -11,8 -6,7 5,1 
9 -17,1 -13,9 3,2 -3,9 -1,2 2,7 -15 -9,3 5,7 -1,4 1,9 3,3 -11,3 -6,6 4,7 
10 -21,8 -15,3 6,5 -4,7 -1 3,7 -16,5 -9,8 6,7 -3,3 2,9 6,2 -16,4 -11,3 5,1 
11 -19 -19,1 -0,1 -3,5 -1,1 2,4 -19,6 -15,1 4,5 -1,8 1,3 3,1 -16,4 -18,4 -2 
12 -16,7 -14,2 2,5 -4,1 -1 3,1 -12,4 -9,4 3 -3,1 1,3 4,4 -16,6 -12,4 4,2 
13 -16,5 -14,9 1,6 -2,9 -1,1 1,8 -14,8 -12,9 1,9 -0,8 0,9 1,7 -11,4 -15,7 -4,3 
14 -17,5 -13,9 3,6 -4,5 -0,8 3,7 -16,5 -12,8 3,7 -3,2 2,4 5,6 -17,7 -15,4 2,3 
15 -14,5 -11,9 2,6 -2,3 -0,4 1,9 -13,2 -8,1 5,1 2 3,7 1,7 -11,1 -11,6 -0,5 
16 -22,4 -20 2,4 -5,1 -3,1 2 -20,4 -13,8 6,6 -2,9 -1 1,9 -23,6 -16,8 6,8 
17 -14,8 -13,3 1,5 -2,5 -0,5 2 -6,4 -5,1 1,3 0 2,2 2,2 -8,4 -7,6 0,8 
18 -19,9 -12,8 7,1 -11,1 -2 9,1 -24,3 -12,1 12,2 -10,8 0 10,8 -21,2 -15 6,2 
19 -17,6 -12,5 5,1 -5,9 -1 4,9 -15,5 -11 4,5 -4 2 6 -23,8 -15,1 8,7 
20 -22,2 -18,6 3,6 -3,4 -1,9 1,5 -11,5 -7,2 4,3 3 5,9 2,9 -10,5 -12,1 -1,6 
21 -13,4 -12 1,4 -2,3 0,6 2,9 -10,8 -4,4 6,4 2,2 7,2 5 -11,7 -8,7 3 
22 -18,4 -14,1 4,3 -4 1,4 5,4 -16,6 -9,1 7,5 -3 4,3 7,3 -18,8 -11,7 7,1 
23 -18,7 -12,2 6,5 -5,1 -0,9 4,2 -21,4 -10,1 11,3 -3,9 3,3 7,2 -28,2 -14,3 13,9 
24 -15,2 -11,2 4 -5,4 1 6,4 -15,1 -7,6 7,5 -2,4 3,2 5,6 -21,5 -10,4 11,1 
25 -16,1 -13,7 2,4 -3,4 1,5 4,9 -13,4 -7,1 6,3 -0,4 4,5 4,9 -10,6 -10,5 0,1 
26 -17 -10,9 6,1 -5,1 0,7 5,8 -15,5 -9 6,5 -0,6 5,7 6,3 -20,5 -12,1 8,4 




Anexo 21 (cont.): valores absolutos y diferencias lineales. 
 
 
Li B B’ Pog Pog’ 
Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif 
1 -10,1 -1,7 8,4 -27 -20 7 -18,8 -10 8,8 -27,1 -16,5 10,6 -16,2 -6,3 9,9 
2 4,4 1,1 -3,3 -14 -15 -1 -3,7 -5,7 -2 -12,5 -12,4 0,1 -0,8 -1,9 -1,1 
3 10,6 8 -2,6 -7,1 -11 -3,9 5,1 2,9 -2,2 -1,7 -7,8 -6,1 8,8 7,2 -1,6 
4 2 1 -1 -17,1 -17,4 -0,3 -8 -7,2 0,8 -16,4 -16,8 -0,4 -6,1 -4,6 1,5 
5 4,5 4,7 0,2 -10,6 -10,5 0,1 -2,6 -0,9 1,7 -9,3 -6,3 3 -1,8 1,8 3,6 
6 4,1 2,2 -1,9 -12,8 -14,2 -1,4 -3 -4,1 -1,1 -10,6 -10,9 -0,3 -2,7 -2,5 0,2 
7 2,7 -2,9 -5,6 -17,9 -23,4 -5,5 -6,2 -9,5 -3,3 -13,3 -17,8 -4,5 -0,7 -3,3 -2,6 
8 -2,3 -0,9 1,4 -20,6 -17,3 3,3 -12,8 -8,8 4 -25,4 -17,8 7,6 -14,4 -7,1 7,3 
9 2 0,6 -1,4 -15,4 -17 -1,6 -4 -4,7 -0,7 -14,8 -15,2 -0,4 -2 -2,6 -0,6 
10 -3,5 0 3,5 -27,3 -18,1 9,2 -15,2 -6,9 8,3 -30,2 -15,3 14,9 -15,4 -2,9 12,5 
11 -1,7 -4,4 -2,7 -22,5 -23,9 -1,4 -10,9 -11,4 -0,5 -19,1 -18,6 0,5 -9,2 -7,3 1,9 
12 -3,8 -1,4 2,4 -24,3 -20,6 3,7 -13,4 -8,8 4,6 -22 -14,1 7,9 -14,1 -5 9,1 
13 0 -4,5 -4,5 -20 -23,2 -3,2 -8,4 -9,6 -1,2 -20,2 -22,6 -2,4 -7 -8 -1 
14 -5,5 -4 1,5 -27,5 -24,5 3 -16,5 -13,3 3,2 -26,7 -21 5,7 -16,5 -9,5 7 
15 4,6 -1,1 -5,7 -17,2 -17,7 -0,5 -3,5 -8,1 -4,6 -14,5 -13,9 0,6 0 -1,1 -1,1 
16 -6,2 -6,4 -0,2 -32,9 -26,5 6,4 -19,6 -13 6,6 -35,3 -25,5 9,8 -18 -9,9 8,1 
17 2,4 2,4 0 -14,1 -10,9 3,2 -4 -2 2 -11,6 -7 4,6 -3,2 1,2 4,4 
18 -8,4 -4,4 4 -23,4 -17,4 6 -12,8 -9,3 3,5 -21,8 -12,6 9,2 -10,2 -4,6 5,6 
19 -9 -3,5 5,5 -31,4 -24,4 7 -20,3 -13,6 6,7 -29,8 -22,2 7,6 -19,3 -11,2 8,1 
20 8 5,9 -2,1 -14,6 -13,9 0,7 -3,3 -4 -0,7 -12,9 -9 3,9 -1,9 0,8 2,7 
21 0,8 3,6 2,8 -13,5 -11,3 2,2 -4,3 -0,8 3,5 -9,3 -4 5,3 -2,9 2,9 5,8 
22 -6,9 1,2 8,1 -25,2 -17,8 7,4 -13,3 -6 7,3 -23,5 -15,4 8,1 -11,3 -3,6 7,7 
23 -13,4 -4,6 8,8 -40,2 -26,1 14,1 -27 -14,1 12,9 -44,1 -25,4 18,7 -27,6 -13,5 14,1 
24 -9,3 0 9,3 -30,9 -17,7 13,2 -21 -9,1 11,9 -34,4 -17,9 16,5 -19,6 -6,5 13,1 
25 2,7 3 0,3 -16,2 -16 0,2 -5,8 -4,6 1,2 -15,2 -14,5 0,7 -4,4 -2,7 1,7 
26 -5,8 0,6 6,4 -27 -17,1 9,9 -15,5 -5,4 10,1 -25,4 -16 9,4 -11,4 -2,7 8,7 





Anexo 21: valores absolutos y diferencias lineales. 
 
 
A A’  Mx1 Ls Md1 
Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif 
1 63,7 64,8 1,1 66,5 68,1 1,6 88,6 90,4 1,8 73,1 78,7 5,6 84,5 87,3 2,8 
2 59,2 58,4 -0,8 60,4 61,2 0,8 77 84,4 7,4 68,7 67,5 -1,2 78,9 83,4 4,5 
3 63,3 66,2 2,9 65,6 66,2 0,6 84,9 90,5 5,6 73,4 79,2 5,8 84,4 88,8 4,4 
4 63,4 65,3 1,9 66 63,8 -2,2 86,6 85,3 -1,3 76,9 76,2 -0,7 87,4 83,8 -3,6 
5 63,7 65,1 1,4 65,5 61,1 -4,4 84,8 86,1 1,3 73,4 74,6 1,2 88,6 86,8 -1,8 
6 70,1 68,1 -2 72 69,7 -2,3 89,1 90,2 1,1 80,6 80,2 -0,4 91,4 88,7 -2,7 
7 73,6 79,3 5,7 79 85,4 6,4 93,1 101,9 8,8 88,2 93,9 5,7 95 101,1 6,1 
8 68,7 67,5 -1,2 71,3 66 -5,3 92,6 92,5 -0,1 81,8 82,6 0,8 91,2 90 -1,2 
9 74,4 67,1 -7,3 76,6 70,4 -6,2 94 87,2 -6,8 84,2 80,9 -3,3 93,3 85,8 -7,5 
10 68,7 67,2 -1,5 73,3 70,5 -2,8 92,6 90,9 -1,7 85 85 0 96 89,9 -6,1 
11 71,3 70,9 -0,4 76,2 75,2 -1 91 93,4 2,4 83,2 85 1,8 92,5 93,4 0,9 
12 68,5 68 -0,5 67,7 68 0,3 88,7 88,5 -0,2 79 81,5 2,5 91,2 89,4 -1,8 
13 63,8 69,1 5,3 73,6 75,3 1,7 87,3 95,1 7,8 80,4 88,4 8 88,4 93,4 5 
14 73,3 73,5 0,2 77,1 74,7 -2,4 96 96,4 0,4 87,9 87 -0,9 99,4 94,3 -5,1 
15 73,8 68,2 -5,6 71,8 69,3 -2,5 91,5 89,7 -1,8 78,4 79,7 1,3 93,8 87,6 -6,2 
16 69 71,3 2,3 76,6 76,4 -0,2 96,2 95,4 -0,8 85,5 85,1 -0,4 98 96,4 -1,6 
17 65,8 63,5 -2,3 68,5 64,9 -3,6 87,2 84,9 -2,3 76,1 75,1 -1 87,6 84 -3,6 
18 73,8 73 -0,8 78,6 74,1 -4,5 91,8 91,1 -0,7 85,4 82 -3,4 93,5 88 -5,5 
19 69,4 62,3 -7,1 70,6 66,5 -4,1 88,3 87,3 -1 77,2 75,5 -1,7 90,1 85,8 -4,3 
20 70,1 67,1 -3 73,3 69,2 -4,1 96,2 91,6 -4,6 82,7 81,7 -1 99,4 88,4 -11 
21 67,9 63,4 -4,5 69,4 67 -2,4 86,7 83,9 -2,8 77,3 73,9 -3,4 88,8 84 -4,8 
22 74,8 71,8 -3 76,5 76,7 0,2 89,3 95,3 6 87,6 89,3 1,7 90,9 95,3 4,4 
23 78,1 76 -2,1 81,4 78,7 -2,7 98,3 99,9 1,6 91,4 92,8 1,4 95,1 98,1 3 
24 67,7 61,3 -6,4 69,1 67,2 -1,9 89,8 82,9 -6,9 79,5 75,8 -3,7 89,8 82,1 -7,7 
25 68,9 65,1 -3,8 71,4 75,2 3,8 90 91,7 1,7 81 84,6 3,6 90,3 90,4 0,1 
26 69,3 69,5 0,2 71,4 73 1,6 91,6 89,9 -1,7 80,4 80 -0,4 92,6 87,1 -5,5 




Anexo 21 (cont.): valores absolutos y diferencias lineales. 
 
 
Li B B’ Pog Pog’ 
Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif Pre Post Dif 
1 96,1 99 2,9 97,8 105,7 7,9 102,8 105,7 2,9 114,3 119,2 4,9 111 115,5 4,5 
2 83,2 93,1 9,9 93,4 97,5 4,1 92,3 100,5 8,2 109,8 115,5 5,7 105,1 114,7 9,6 
3 88,7 94,6 5,9 98,8 106,8 8 95,3 101,3 6 120,2 123,4 3,2 113,4 119,4 6 
4 98,5 94,5 -4 104,7 100,7 -4 107,6 104,7 -2,9 122,2 117,2 -5 120,9 117,2 -3,7 
5 96 92,8 -3,2 104,3 103,2 -1,1 105,5 104 -1,5 117,8 117,9 0,1 114,7 114,8 0,1 
6 95,7 98,6 2,9 105,2 104,3 -0,9 104 104,7 0,7 120,5 118,5 -2 114,8 116,4 1,6 
7 105,9 109,4 3,5 112 118,2 6,2 115,2 119,4 4,2 126,5 136,4 9,9 132,9 139,2 6,3 
8 102,2 99,1 -3,1 108,1 110,4 2,3 113,3 111,4 -1,9 127 126,4 -0,6 122,5 121,1 -1,4 
9 99,6 95,5 -4,1 110 105,1 -4,9 109,6 105,1 -4,5 127,2 120,6 -6,6 122,3 117 -5,3 
10 102,4 98,6 -3,8 112,5 108,3 -4,2 114,4 112 -2,4 131,9 126 -5,9 124,1 124,4 0,3 
11 102,9 104,3 1,4 116,7 112,8 -3,9 114 114,3 0,3 128,1 129,7 1,6 127,3 130,8 3,5 
12 96,5 95,1 -1,4 107,4 105,6 -1,8 105,4 105,2 -0,2 122,7 122,3 -0,4 114,2 118,5 4,3 
13 96,5 102,7 6,2 105,1 110,3 5,2 106,3 112,4 6,1 121,6 128,2 6,6 116,3 127 10,7 
14 104,6 105,5 0,9 114,2 111,2 -3 113 113,2 0,2 129,5 128,9 -0,6 122,5 125,2 2,7 
15 96,2 96,1 -0,1 108,5 102,1 -6,4 104,9 104,5 -0,4 126,8 119 -7,8 116,6 116 -0,6 
16 109,5 108,7 -0,8 115,1 116,2 1,1 119,1 122 2,9 133,8 137 3,2 132,2 134,7 2,5 
17 94,3 90,5 -3,8 104,6 101,7 -2,9 103,9 99,7 -4,2 121,1 118,1 -3 115,5 112,5 -3 
18 100 94,8 -5,2 106,3 99,8 -6,5 107,5 101,5 -6 121,4 116,9 -4,5 121,4 116,9 -4,5 
19 98,6 93 -5,6 105,5 100,1 -5,4 105 101,9 -3,1 122,5 121,6 -0,9 116,3 117,2 0,9 
20 110,9 103,3 -7,6 122,1 114,5 -7,6 119,7 113,7 -6 140,1 133,7 -6,4 135,2 131,2 -4 
21 93,9 89,4 -4,5 102,4 99,8 -2,6 102,4 98,4 -4 117,3 114 -3,3 117,3 112,6 -4,7 
22 99,1 102,8 3,7 106,6 112 5,4 113,5 115,9 2,4 120,6 127,2 6,6 123,6 126 2,4 
23 107,6 110,6 3 109,1 118,7 9,6 113 119,4 6,4 122,4 129,7 7,3 121,4 129,9 8,5 
24 100,2 91,6 -8,6 105,3 106,3 1 105,7 102,1 -3,6 117,4 113,3 -4,1 115 113,6 -1,4 
25 98 97,5 -0,5 108,3 117,9 9,6 109,2 109,7 0,5 124,7 124,9 0,2 121,8 122,5 0,7 
26 100,8 98,1 -2,7 117,9 114,2 -3,7 109,1 106,4 -2,7 130,7 122,4 -8,3 123,3 119,5 -3,8 











Anexo 22: coeﬁcientes de correlación tejidos duros-tejidos blandos. 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coef Pearson 0,662** 0,821** 0,876** 0,948** 0,968** 0,538** 0,737** 0,852** 0,786** 0,843** 
Sig. (bilateral) 0 0 0 0 0 0,004 0 0 0 0 
Coef Spearman 0,666** 0,741** 0,869** 0,920** 0,953** 0,487* 0,730** 0,838** 0,789** 0,852** 
Sig. (bilateral) 0 0 0 0 0 0,01 0 0 0,000 0 
*.La correlación es signiﬁcante al nivel 0,05 (bilateral). 
**. La correlación es signiﬁcativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coef Pearson 0,785* 0,762* 0,855** 0,937** 0,922** 0,341 0,656 0,715* 0,758* 0,827** 
Sig. (bilateral) 0,012 0,017 0,003 0 0 0,369 0,055 0,031 0,018 0,006 
Coef Spearman 0,883** 0,576 0,883** 0,946** 0,828** 0,417 0,667* 0,633 0,633 0,828** 
Sig. (bilateral) 0,002 0,105 0,002 0 0,006 0,265 0,05 0,067 0,067 0,006 
*.La correlación es signiﬁcante al nivel 0,05 (bilateral). 
**. La correlación es signiﬁcativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coef Pearson 0,551* 0,809** 0,810** 0,937** 0,972** 0,575* 0,787** 0,888** 0,804** 0,881** 
Sig. (bilateral) 0,022 0 0 0 0 0,016 0 0 0 0 
Coef Spearman 0,449 0,773** 0,785** 0,795** 0,949** 0,520* 0,750** 0,894** 0,809** 0,917** 
Sig. (bilateral) 0,071 0 0 0 0 0,033 0,001 0 0 0 
*.La correlación es signiﬁcante al nivel 0,05 (bilateral). 
**. La correlación es signiﬁcativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 Correlaciones horizontales 
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coef Pearson 0,994 0,962 0,996 0,964 0,895 
Sig. (bilateral) 0,072 0,176 0,055 0,171 0,295 
Coef Spearman 1,000** 1,000** 1,000** 1,000** 0,5 







Mx1-Ls Md1-Li B-B’ 
0,996 0,863 0,971 
0,058 0,338 0,154 
1,000** 1,000** 1,000** 
















Anexo 22 (cont.): coeﬁcientes de correlación tejidos duros-tejidos blandos. 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coef Pearson 0,559** 0,767** 0,867** 0,952** 0,974** 0,545** 0,711** 0,857** 0,772** 0,835** 
Sig. (bilateral) 0,004 0 0 0 0 0,006 0 0 0 0 
Coef Spearman 0,613** 0,730** 0,860** 0,912** 0,966** 0,474* 0,729** 0,860** 0,771** 0,857** 
Sig. (bilateral) 0,001 0 0 0 0 0,019 0 0 0 0 
**. La correlación es signiﬁcativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coef Pearson 0,51 0,744** 0,786** 0,979** 0,991** 0,179 0,753** 0,961** 0,797** 0,833** 
Sig. (bilateral) 0,09 0,005 0,002 0 0 0,577 0,005 0 0,002 0,001 
Coef Spearman 0,549 0,694* 0,785** 0,963** 0,981** 0,112 0,909** 0,928** 0,712** 0,799** 
Sig. (bilateral) 0,065 0,012 0,003 0 0 0,729 0 0 0,009 0,002 
*.La correlación es signiﬁcante al nivel 0,05 (bilateral). 
**. La correlación es signiﬁcativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coef Pearson 0,698 0,499 0,869* 0,923** 0,933** 0,772 0,762 0,778 0,891* 0,946** 
Sig. (bilateral) 0,123 0,314 0,025 0,009 0,007 0,072 0,078 0,069 0,017 0,004 
Coef Spearman 0,486 0,319 0,486 0,638 0,771 0,886* 0,551 0,6 0,714 0,943** 
Sig. (bilateral) 0,329 0,538 0,329 0,173 0,072 0,019 0,257 0,208 0,111 0,005 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coef Pearson 0,73 0,919** 0,664 0,492 0,936** 0,793 0,718 0,888* 0,889* 0,919** 
Sig. (bilateral) 0,1 0,01 0,151 0,322 0,006 0,06 0,108 0,018 0,018 0,01 
Coef Spearman 0,841* 0,714 0,886* 0,232 0,886* 0,657 0,657 0,943** 0,771 0,943** 
Sig. (bilateral) 0,036 0,111 0,019 0,658 0,019 0,156 0,156 0,005 0,072 0,005 
*.La correlación es signiﬁcante al nivel 0,05 (bilateral). 
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Anexos 
Anexo 22 (cont.): coeﬁcientes de correlación tejidos duros-tejidos blandos. 
 Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coef Pearson 0,727** 0,758** 0,903** 0,951** 0,960** 0,564* 0,845** 0,758** 0,859** 0,851** 
Sig. (bilateral) 0,002 0,001 0 0 0 0,029 0 0,001 0 0 
Coef Spearman 0,808** 0,622* 0,853** 0,953** 0,913** 0,572* 0,570* 0,621* 0,775** 0,807** 
Sig. (bilateral) 0 0,013 0 0 0 0,026 0,026 0,014 0,001 0 
**. La correlación es signiﬁcativa al nivel 0,01 (bilateral). 
Correlaciones horizontales  
 A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ A-A’ Mx1-Ls Md1-Li B-B’ Pg-Pg’ 
Coef Pearson 0,565 0,913** 0,895** 0,941** 0,981** 0,659* 0,709** 0,915** 0,796** 0,904** 
Sig. (bilateral) 0,056 0 0 0 0 0,02 0,01 0 0,002 0 
Coef Spearman 0,529 0,865** 0,872** 0,841** 0,977** 0,536 0,708* 0,963** 0,755** 0,909** 
Sig. (bilateral) 0,077 0 0 0,001 0 0,073 0,01 0 0,005 0 





Anexo 23: coeﬁcientes de correlación de error en la planiﬁcación y calidad de vida. 
Error global- Correlaciones sin ajuste labial  Correlaciones con ajuste labial
 Error : OHIP-14 Error : OQLQ Error : OHIP-14 Error : OQLQ 
Coef Pearson 0,203 0,201 0,171 0,269 
Sig. (bilateral) 0,31 0,314 0,394 0,174 
Coef Spearman 0,281 0,331 0,227 0,337 
Sig. (bilateral) 0,155 0,092 0,255 0,086 
Correlaciones sin ajuste labial  Correlaciones con ajuste labial 
 Error : OHIP-14 Error : OQLQ Error : OHIP-14 Error : OQLQ 
Coef Pearson 0,145 0,211 0,094 0,325 
Sig. (bilateral) 0,47 0,29 0,642 0,098 
Coef Spearman 0,201 0,242 0,22 0,302 
Sig. (bilateral) 0,315 0,224 0,27 0,126 
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